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 i 
Résumé 
Ce projet de mémoire s’intéresse à la mise en relation du cognitive enhancement observé dans 
les universités occidentales contemporaines et de la société dans laquelle il s’insère. Nous 
avons voulu détacher la perspective du phénomène des analyses principalement orientées vers 
les programmes de sciences de la santé et de droit, ainsi que de l’approche quantitative, 
clinique, athéorique et somme toute moralisatrice qui lui est usuellement accordée afin 
d’explorer la nature des pratiques d’usages de psychotropes des étudiants universitaires en 
sciences humaines et sociales en vue d’augmenter leurs performances cognitives, 
d’approfondir la compréhension des raisonnements sous-jacents à ces pratiques, puis de 
resituer ces derniers dans leur contexte élargi. 
Nous avons interrogé treize étudiants de divers programmes de sciences humaines et sociales 
consommant, ou ayant déjà consommé, des psychotropes en vue de rehausser leurs 
performances cognitives en contexte académique. Les résultats suggèrent un écart dans la 
nature de leurs pratiques d’usage par rapport aux domaines d’études habituellement préconisés 
en ce sens qu’une grande variété de substances sont considérées comme supports cognitifs ; 
ensuite, que le recours aux psychotropes dans une visée de performance cognitive s’éloigne 
des logiques de la nécessité médicale et de la toxicomanie. En premier lieu, le cognitive 
enhancement est associé par plusieurs à une souffrance psychique liée à une perte de repères 
existentiels et les étudiants y ont recours dans une optique de compréhension de soi et de quête 
de repères dans un monde qu’ils ressentent comme instable. En second lieu, la consommation 
de psychotropes s’apparente davantage à un désir de satisfaire aux conditions incertaines et 
menaçantes des demandes externes de performance telles qu’ils les appréhendent qu’à un 
souci de soigner quelque condition médicale de la cognition. Nous pensons que le rapport au 
psychotrope qu’entretiennent les étudiants universitaires en sciences humaines et sociales 
s’insère en toute cohérence dans les discours et injonctions contemporaines de performance, 
en ce sens que leur souffrance psychique individuelle expose les limites de ce que la société 
attend d’eux. 
 
Mots-clés : psychotrope, université, performance cognitive, risque, marché du travail. 
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Abstract 
This master’s thesis assesses the underlying dynamics in the cognitive enhancement 
phenomenon observed in Western contemporary universities and the social context in which it 
emerges. Detaching our perspective from the analysis of healthcare and law fields of study as 
well as from the usual quantitative, clinical, atheoretical and over all moralizing approach, we 
aimed to explore the use of psychotropic substances in humanities and social science students, 
to better understand the rationales behind those behaviours and to situate them in their broader 
context. 
Thirteen humanities and social science students were interviewed regarding their past or 
present use of psychotropics as cognitive enhancers in academia. Results suggest a gap 
between their practices and those of the healthcare and law students, in that a wider variety of 
psychotropics are used as enhancers ; it also shows that the use of cognitive enhancers parts 
from the medical logic as well as that of addiction. First, the students’ practices are often 
oriented by an existential disorientation and it seems that their resort to psychotropics assists a 
quest for control, understanding and stability in themselves and in a world perceived as 
perpetually unstable. Furthermore, those practices serve a wish to satisfy a range of uncertain 
and threatening conditions related to external demands as apprehended, more than to treat any 
medical condition regarding cognition. We believe that the underlying rationales behind the 
humanities and social science university students use of psychotropics fit into the performance 
oriented contemporary discourse and injunctions in the sense that their individual suffering 
exposes the limits of what society expects from them. 
 
Keywords : neuroenhancement, university, cognitive performance, risk, labour market. 
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Introduction 
 Le contexte dans lequel les étudiants universitaires évoluent s’est considérablement 
transformé depuis la dernière génération. Parallèlement, le médicament s’insère de façon de 
plus en plus importante au quotidien des individus occidentaux et à l’évolution de nombreux 
autres aspects des sociétés développées comme les technologies de toutes sortes, les diverses 
demandes du marché du travail et le rapport qu’entretiennent les universités à celui-ci dans les 
méthodes de formation de leurs étudiants. 
Le cognitive enhancement, ou le recours à des psychotropes à des fins de rehaussement 
des performances intellectuelles, fait partie des réalités sociales nouvellement implantées dans 
les universités occidentales, notamment québécoises. 
Certains diront que l’accroissement des exigences institutionnelles de performance 
pousse les étudiants à recourir à des psychotropes pour les soutenir en période d’examens ou 
de travaux académiques. D’autres affirment que le paradigme occidental calqué sur un idéal 
culturel capitaliste de plus en plus intransigeant s’intègre aux mentalités de la génération 
présentement à l’université et alimente ainsi un désir insatiable de performance accrue. 
D’autres encore suggèrent que la simple disponibilité des substances psychostimulantes sur le 
marché suffise à créer un besoin chez les étudiants, dans un contexte où la quête du mieux que 
bien (Collin 2007) est désormais un objectif, sans fin, légitime en soi. Quoi qu’il en soit, le 
cognitive enhancement se taille une place grandissante dans les discours populaires entourant 
les pratiques des étudiants universitaires. 
Pourtant, il appert que ce discours, s’il est abondamment rapporté dans les médias, en 
milieux académiques et dans la population en général, l’est néanmoins de façon limitée. Des 
questionnements éthiques et épidémiologiques sont largement discutés pendant que 
l’exploration sociologique quant aux rouages derrière les pratiques et les discours, au contexte 
social entourant ceux-ci et au rapport qui s’est développé entre les étudiants et leur besoin de 
performance, malgré son importance pour de futures questions de gestion des mœurs, est à 
peine amorcée. En effet, dans l’hypothèse très probable d’une expansion prochaine des 
pratiques de cognitive enhancement, la nouvelle réalité obligera à certains choix de société, 
notamment quant à sa supervision ou non en contextes académique et professionnel, aux 
conséquences à envisager d’une hausse perpétuelle des standards de performance, à la valeur 
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changeante de l’effort par rapport au résultat final dans un contexte de compétitivité 
omniprésente, à la valeur du corps par rapport au capital de production qu’il constitue et aux 
questions de sécurité. L’exploration du phénomène dans ce sens en ébauchera une meilleure 
compréhension et s’avérera ainsi fort utile à la prise de décisions éclairées dans le futur ; c’est 
dans l’aspiration à éclairer certaines zones grises propres à l’ère du biomédical et à poser un 
regard sociologique, éthiquement non orienté, sur une société en transformation, que le présent 
travail trouve sa pertinence. 
De manière plus concrète, nous tenterons au cours du présent mémoire de déceler chez 
des étudiants universitaires québécois, ayant eu ou ayant actuellement recours à des 
psychotropes à des fins de rehaussement de leurs performances intellectuelles, la nature des 
raisonnements les incitant à adopter ces comportements, puis à explorer le lien entre ces 
derniers et le contexte social dans lequel ils sont imbriqués. Nous aborderons avec eux les 
dynamiques qui s’opèrent entre la consommation de psychotropes en contexte académique et 
les thèmes suivants : les habitudes de vie et l’importance de la santé, le contexte normatif vis-
à-vis des psychotropes et de la performance, l’influence de l’environnement académique dans 
la construction du désir de performer, les anticipations quant à l’avenir professionnel, le 
rapport qu’entretiennent les étudiants universitaires avec le risque inhérent à la consommation 
de psychotropes et enfin, le besoin personnel de performance et d’accomplissement, qui est 
postulé ici comme résultant de l’amalgame des influences diverses des thèmes précédents. 
Le premier chapitre du présent mémoire couvrira l’état des connaissances actuelles sur 
les psychotropes et les habitudes de consommation de ceux-ci par les étudiants collégiaux et 
universitaires en Occident (principalement aux États-Unis et au Canada), mais également sur 
les conceptions qu’entretiennent les étudiants contemporains sur le marché du travail, la 
performance et la prise de risques. Un cadre conceptuel sera présenté au second chapitre afin 
de soulever les limites des réflexions actuelles sur le cognitive enhancement en milieu 
universitaire, puis de formuler un questionnement de recherche suivant une ligne directrice 
rigoureuse. Le troisième chapitre sera consacré aux objectifs de recherche et à la méthodologie 
employée afin de rencontrer ceux-ci. Dans le quatrième chapitre, les résultats de la collecte de 
données, faite par entretiens individuels semi-dirigés, seront exposés. Enfin, le cinquième 
chapitre portera sur l’interprétation des résultats, les réflexions qui en découlent et les aspects 
à aborder pour la suite. 
  
Chapitre 1 
Problématique 
 
Qu’est-ce qui, en Occident, nourrit le désir de performer, observable entre autres en 
milieu universitaire? En quoi ce désir conduit-il au recours à des psychotropes? Il importe en 
premier lieu de faire état de la littérature actuelle par rapport à la consommation de 
psychotropes chez les étudiants universitaires dans une visée de rehaussement du potentiel 
cognitif ainsi qu’au regard que portent ces derniers sur l’importance de leur propre capacité de 
performance. 
Ce chapitre servira également à cerner le degré de profondeur où se situent les 
connaissances actuelles dans les sociétés occidentales, puis à quel degré les données couvrent 
le territoire québécois. En effet, il importe non seulement d’évaluer l’importance du 
phénomène au Québec, mais également son rapport avec la culture universitaire québécoise et 
la manière dont ces entités s’imbriquent l’une dans l’autre. 
Outre la consommation de psychotropes en soi, des sous-thèmes devront être abordés 
afin de consolider un lien entre la culture universitaire, la performance et le cognitive 
enhancement : le rapport entre les psychotropes et le monde médical, la pression de 
performance ressentie par les étudiants universitaires, le niveau et la nature de la détresse 
psychique qui s’ensuit et leur rapport au risque que constitue l’altération 
psychopharmacologique de soi-même. 
 L’exploration de la littérature sur le cognitive enhancement en milieu universitaire 
repose donc sur trois champs littéraires. D’abord, une analyse inspirée de l’approche 
herméneutique de Heidegger nous permettra, par une revue sociohistorique des 
psychostimulants, de retracer le parcours des psychostimulants jusqu’à la place qu’elle occupe 
aujourd’hui dans les mentalités, dans le discours commun et surtout, dans le spectre des 
habitudes et valeurs occidentales. La phénoménologie herméneutique se prête en effet à 
l’étude des paradigmes de la psychiatrie moderne à travers la reconnaissance du modelage 
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sociohistorique de l’expérience des individus et de leur société, qui dépasse l’interprétation 
purement biologique de la vie contemporaine (Aho 2008). 
Ensuite, une banque d’écrits en sociologie de la santé et en pharmacologie nous 
éclairera quant aux substances les plus communément utilisées par les étudiants, ainsi que 
leurs propriétés pharmacologiques, leurs usages et la culture, médicale et non médicale, qui les 
entoure. 
Enfin, un regard sur la culture de la performance en milieu universitaire, puis sur le 
rapport de la génération des étudiants actuels à celle-ci ainsi qu’à la prise de risque, nous 
aideront à tenter une connexion entre le phénomène du cognitive enhancement en milieu 
universitaire québécois et le contexte dans lequel il s’inscrit. 
 
L’entrée dans le paradigme du psychotrope : l’ascension des traitements 
psychopharmacologiques 
La présence considérable des psychotropes dans les universités québécoises reflète 
celle, encore plus imposante, du médicament dans la culture occidentale. Il importe donc, afin 
de comprendre comment les psychotropes se sont implantés dans le discours populaire et dans 
le quotidien d’une proportion apparemment grandissante d’étudiants universitaires, de le 
resituer dans son contexte. 
Moncrieff (1999, 2008), dans une analyse historique et sociologique de l’évolution de 
la place du psychotrope dans l’imaginaire collectif du monde occidental, rappelle que pendant 
années 1940, le traitement des malades mentaux était axé sur le soutien social. Les 
psychotropes disponibles de l’époque étaient généralement réservés aux situations d’urgence 
et leurs effets palliatifs plutôt que curatifs leur ont longtemps valu un faible intérêt scientifique 
et un scepticisme général quant à leurs mérites intrinsèques. Les premiers essais cliniques de 
la chlorpromazine, premier antipsychotique reconnu et massivement administré en instituts 
psychiatriques, ont montré au mieux une réduction temporaire de la perturbation du patient par 
ses symptômes. Les antipsychotiques ont par la suite attiré l’attention en tant que traitement de 
la schizophrénie chronique, puis les antidépresseurs ont à leur tour augmenté en popularité, 
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gagnant rapidement la tête de liste des traitements de la dépression. C’est pendant les années 
1950 qu’on assiste à un changement radical des mentalités en psychiatrie. 
Moncrieff attribue ce déplacement des discours à deux grands facteurs. Elle identifie 
premièrement un fort désir pour le corps psychiatrique de légitimer la profession en tant que 
spécialisation médicale, et le psychotrope aurait constitué une arme puissante en ce sens. Dans 
les années 1940, suite à la formation du National Health Service (NHS), ce désir s’est traduit 
en politique et le gouvernement accepte d’inclure la psychiatrie dans ce dernier, dans une lutte 
pour se débarrasser du stigma des asiles. On assiste en outre à un adoucissement des formes de 
troubles mentaux et des traitements, ainsi qu’à un désir d’améliorer l’image de la psychiatrie 
et de mettre l’emphase sur la capacité des médicaments à traiter spécifiquement les troubles, 
parallèlement à la nécessité de classification et d’identification de diagnostics clairs en 
médecine. 
Deuxièmement, l’auteure remarque le rôle prépondérant qu’a joué l’industrie 
pharmaceutique dans l’ascension des traitements psychopharmacologiques, dans les années 
1950. Celle-ci s’est avérée suffisamment organisée pour pouvoir tirer pleinement profit de ses 
nouvelles découvertes, pour leur mise en marché ainsi que pour mettre en place des activités 
éducatives et promotionnelles auprès des médecins, notamment par l’émergence de la 
publicité faite directement aux médecins de produits pharmacologiques, par un financement 
croissant de l’industrie en recherche psychiatrique et par la présence de compagnies 
pharmaceutiques lors de réunions et de conférences professionnelles. L’activité de l’industrie 
pharmaceutique a ainsi fortement contribué à un gain de crédibilité des psychotropes d’abord 
chez les médecins, puis dans le discours populaire (Collin & Otero 2015). Un tel accent mis 
sur les diverses formes de troubles mentaux et leur traitement par la médication (plus 
accessible que les traitements par électrochocs ou les chirurgies préfrontales, par exemple) a 
contribué à un abaissement graduel du seuil de leur reconnaissance, activant du coup un 
processus de médicalisation. Aho (2008) identifie trois facteurs ayant facilité ce mariage entre 
le corps psychiatrique et l’industrie pharmaceutique : l’interprétation de plus en plus 
biologique de la maladie mentale, et du coup de moins en moins sociale, un corps médical de 
plus en plus axé sur des traitements efficaces à court terme grâce à un accent sur le 
soulagement des symptômes, et l’évolution des définitions des troubles par le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM). 
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Le désir de reconnaissance du corps psychiatrique et les impératifs de l’industrie 
pharmaceutique se combinent donc, dans le cadre d’une relation serrée entre l’American 
Psychiatric Association (APA) et l’industrie, dans la prise d’importance de l’approche 
pharmacologique face à la maladie mentale dans les cultures occidentales (Moncrieff 1999, 
Aho 2008, Collin & Otero 2015). 
Les traitements par électrochocs, les traitements à l’insuline et les chirurgies 
préfrontales comportaient un aspect magique, instantané et spécifique qui lui valait la 
confiance des traitants et de la population. Cette vision s’est vue transférée graduellement aux 
psychotropes. En effet, la crédibilité du traitement psychopharmacologique tient entre autres 
de l’impression grandissante, au sein de la population, de la spécificité de ses effets ainsi que 
du sentiment qu’il peut guérir plutôt que soigner. L’immense confiance actuelle en la 
scientificité des psychotropes, outrepassant leurs mérites scientifiques (Moncrieff 1999, Aho 
2008), serait ainsi due, puis renforcée, par d’autres facteurs que sa véracité, dans le processus 
de sa popularisation. 
Dans la même période, la popularisation d’un discours médical fondé sur la prévention 
du risque (Collin 2007) fait suite et esquisse tout à la fois une redéfinition de la santé en tant 
que droit plutôt que privilège (Clarke 2003) et responsabilise les institutions médicales, parmi 
d’autres, dans la quête de santé parfaite d’une population plus conscientisée et autonome vis-à-
vis de sa propre santé. Ce nouveau paradigme de la gestion du risque, caractéristique de la 
modernité tardive, combiné aux avancées médicales ainsi qu’aux activités de l’industrie 
pharmaceutique et du corps psychiatrique, a contribué à ce que ce souci de santé s’intègre à la 
sphère publique et dans les foyers ; le psychotrope fournissant l’opportunité pour la population 
de se traiter hors des instituts psychiatriques, la porte était grande ouverte vers l’explosion des 
ventes de psychotropes qu’a connue la seconde moitié du 20e siècle. Le concept de risque s’est 
par la suite propagé pour devenir également interne à l’individu, soit à travers la surveillance 
des comportements sociaux, du mode de vie et des pratiques de santé des individus, laissant 
ainsi le souci de la santé s’imposer aux individus comme facteur de responsabilisation, de 
moralisation et de normalisation individuelles (Conrad 1992, Foucault 2004, Collin 2007). 
En 1980, l’American Psychiatric Association (APA) a publié la troisième édition du 
DSM, qui a marqué une coupure drastique avec l’édition précédente par l’établissement d’une 
interprétation strictement biologique des troubles mentaux, plutôt que psychanalytique. 
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L’objectif principal de ce changement de paradigme était d’éliminer les ambiguïtés dans la 
classification des troubles en fournissant des critères diagnostics constants, basés sur des 
comportements visibles plutôt que sur des conflits internes hypothétiques. Les troubles de 
l’Axe I en sont venus à être considérés comme de vrais troubles pouvant être objectivement 
identifiés et traités uniformément. Le passage à un modèle comportemental de diagnostic s’est 
consolidé avec la sortie du DSM-III par lequel le terme de névrose a été complètement 
abandonné (Aho 2008, Collin & Otero 2015). 
Les premières éditions du DSM interprétaient une grande part de l’individu par ses 
interactions sociales. Suivant les mêmes fins d’objectivité diagnostique, le DSM-III a 
également abandonné les théories touchant l’étiologie sociale et s’est concentré exclusivement 
sur des données empiriques, soit, dans le cas de la psychiatrie, les comportements observables. 
Les troubles psychologiques sont ainsi directement comparables à des troubles physiques, 
comme des problèmes localisés dans l’individu. Il est donc aisé de voir comment le DSM-III 
et ses éditions successives ont contribué à modeler un soi biologique, conçu comme une entité 
matérielle, ainsi qu’une souffrance psychique consistant exclusivement en déséquilibres 
chimiques directement observables (Rose 2003, Aho 2008). 
Nikolas Rose (2003) décrit en ce sens l’avènement du neurochemical self. Les sociétés 
occidentales, ici plus spécifiquement le Royaume-Uni et les États-Unis, se caractérisent par un 
passage de l’identité humaine abordée comme une entité émotionnelle à celle d’un amalgame 
neurochimique à maintenir en équilibre ; l’identité se résume au corps et à son cerveau. 
L’auteur suggère que nos sociétés sont devenues dépendantes des produits 
psychopharmacologiques, entraînant les modifications de l’humeur et de la pensée comme une 
nouvelle norme. L’amalgame de la découverte des premiers psychotropes spécifiques, 
l’ouverture des asiles et l’arrivée des psychotropes dans les foyers, l’augmentation du 
marketing de l’industrie pharmaceutique, l’adhérence du corps médical à des croyances axées 
vers le médicament, puis une augmentation de la demande publique en médicaments, ont 
contribué au déplacement des frontières entre maladie et santé et des perceptions du soi . La 
diminution des taux d’internement pour troubles mentaux a entraîné la responsabilisation 
individuelle face à sa santé, à travers l’autodiagnostic et l’autoadministration des soins par la 
médication. L’ambiguïté des critères a en outre donné lieu à l’explosion des diagnostics que 
l’on connaît. Rose suggère que la population est désormais active dans la coproduction des 
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troubles, entre autres par les disease awareness campaigns et par la promotion 
de l’argumentation moléculaire, fortement liée à une logique commerciale et 
pharmacologique. Ces éléments ont, somme toute, contribué au passage à un mode de pensée 
passant nécessairement par la neurochimie dans l’explication des aspects de la vie humaine. 
L’auteur propose d’approfondir l’impact de cette nouvelle identité sur l’évolution des 
frontières entre cure, normalisation et rehaussement des capacités ainsi que sur la notion de 
risque, aujourd’hui omniprésente. 
Rose établit dans Neurochemical Selves (2003), avec une nuance nécessaire, les balises 
d’une dynamique complexe entre plusieurs acteurs sociaux qui a donné naissance à tout un 
mode de pensée selon lequel l’humain est compréhensible en termes neurochimiques et doit 
être traité ainsi. 
Aho suggère que ce transfert à une interprétation strictement biologique de l’individu a 
mené à une perte de repères dans la quête de sens que les individus poursuivent dans leur 
souffrance mentale, critique qui fait suite au discours de Moncrieff et qui explique en partie le 
brouillage des frontières entre maladie et santé, entre risque et non-risque, puis entre santé, 
bien-être, confort et rehaussement des capacités (Rose 2003, Collin 2007). 
Voilà donc l’une des explications reconnues du processus par lequel s’est développée, 
dans les sociétés occidentales, cette tendance actuelle à interpréter sous un angle neurologique 
les troubles mentaux et à leur traitement par la médication. 
 
Les psychostimulants : engouement et controverses 
Le terme nootrope a été utilisé pour la première fois en 1972 dans un article théorique 
sur le développement de substances aux effets cognitifs (Rose 2002) et désigne la catégorie de 
substances dont on a rapporté des effets bénéfiques sur la cognition. Bien que le terme soit 
relativement récent, la quête de rehaussement de l’intellect et de l’état d’alerte en général n’est 
pas nouvelle. L’engouement récemment observé autour de l’usage de méthylphénidate 
(Ritalin, Concerta, Biphentin, Focalin), de modafinil (Provigil) et 
d’amphétamine/dextroamphétamine (Adderall, Dexedrine, Desoxyn) à des fins de cognitive 
enhancement présente en effet une similarité indéniable avec l’enthousiasme déjà observé 
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envers la cocaïne, de la fin du 19e siècle à la moitié du 20e siècle, et les amphétamines, dès la 
moitié du 20e siècle (Bell, Lucke & Hall 2012).  
Les psychostimulants sont actuellement associés, dans les discours populaire et 
médical, au traitement du TDA/H et en constituent le principal traitement. Le modafinil, 
initialement utilisé pour traiter la narcolepsie, est également considéré comme un 
psychostimulant (Aikins 2012). Le désir de cognitive enhancement est la principale raison 
rapportée pour laquelle les étudiants recourent à des substances légales comme la caféine ou la 
nicotine (Julien 2001, Bramstedt 2007), mais les effets des psychostimulants surpassent en 
intensité ceux du café, des boissons énergisantes ou de la cigarette. D’autres substances 
psychotropes non stimulantes, comme la marijuana et certains hallucinogènes tels que la salvia 
ou le LSD, qui rehaussent la créativité, sont également reconnus par des étudiants comme 
cognitive enhancers (Simons, Corriera, Carey & Borsari 1998). 
Il est admis que les amphétamines accélèrent le relâchement de neurotransmetteurs 
catécholaminergiques, la norépinephrine et la dopamine, utilisées notamment pour la 
communication (Iversen 2006, Wilens 2006, Bell, Lucke & Hall 2012) et la concentration 
(Robbins & Arnsten, 2009). Ce relâchement catécholaminergique stimule également le 
système de récompense du cerveau, provoquant un sentiment de plaisir euphorique, la 
confiance, l’endurance et l’attention (Perrine, 1996; Smith & Farah, 2011, Bell, Lucke & Hall 
2012). 
Les principaux effets recherchés des psychostimulants sont l’amélioration des 
fonctions cérébrales, de la concentration, de l’attention, de la motivation et de la mémoire, de 
meilleurs résultats académiques, une réduction du sentiment de fatigue, de l’appétit, des 
comportements impulsifs et des prises de décisions risquées, une accentuation de l’état 
d’alerte, une augmentation de l’énergie, du métabolisme, de la facilité à étudier et une 
meilleure rapidité d’exécution (Iversen 2006, Sahakian & Morein-Zamir 2007). Il a également 
été rapporté par des consommateurs qu’ils contribuent à modifier la perception d’une tâche 
afin de la rendre plus intéressante (Volkow & Swanson 2008, Aikins 2012). Leur efficacité est 
démontrée, tant chez l’enfant que l’adulte (Dodson 2005, Faraone et al. 2004, Pliszka & 
AACAP Work Group 2007). Certains individus convoitent les psychostimulants pour d’autres 
effets, comme le soulagement des décalages horaires ou une perte de poids accélérée. 
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Le risque d’effets non désirés contrebalance les effets convoités des psychostimulants : 
le développement de troubles de santé mentale incluant l’anxiété, la dépression, la paranoïa, 
des comportements violents et des idées suicidaires, la dépendance, la tolérance ou l’abus, des 
problèmes cardiaques et de pression sanguine, de l’insomnie, des maux de tête prononcés, une 
perte d’appétit significative, des nausées et dans certains cas, la mort (Perrine 1996, Teter, 
McCabe, Cranford, Boyd & Guthrie 2005,  Iversen 2006, Del Campo, Chamberlain, Sahakian 
& Robbins 2011, National Institute on Drug Abuse 2014). Lorsque consommés selon les 
conseils médicaux, les risques de dépendance physique sont cependant moindres, et les risques 
ci-haut mentionnés augmentent parallèlement à l’augmentation des doses, surtout lorsque 
consommées par voie non orale (Bell, Lucke & Hall 2012). 
Les effets positifs sur la réduction des symptômes du TDA/H à tous âges sont reconnus 
(Robison, Sclar & Skaer 2005), quoique mitigés et certainement limités (Smith & Farah 2011). 
Il semble que les effets des psychostimulants tendent à être surestimés, tant dans les discours 
populaire que scientifique. En effet, le postulat selon lequel les stimulants rehaussent 
réellement les capacités intellectuelles est rarement questionné ; le traitement 
pharmacologique du TDA/H, s’il est associé à une réduction des symptômes du TDA/H et à 
une augmentation de la productivité académique, n’aurait aucun impact sur les résultats à des 
tests d’intelligence, ni sur l’accomplissement éducatif à long terme (Loe & Feldman 2007). 
Les bénéfices par rapport à l’organisation en contexte scolaire, l’amélioration de l’attention et 
la productivité académique sont largement supportés par la littérature, mais l’échec et 
l’abandon scolaires demeurent problématiques chez les enfants diagnostiqués. Il semble en 
outre que malgré un adoucissement des symptômes avec l’âge, les problèmes académiques 
rencontrés dans l’enfance persistent à l’âge adulte et se transposent aux sphères sociales et 
professionnelles (Advokat 2009). Paradoxalement, les psychostimulants peuvent dans certains 
contextes rétablir la concentration et réduire l’anxiété, mais dans d’autres contextes, 
augmenter le niveau d’énergie et ainsi, provoquer de l’anxiété (Smith & Farah 2011). 
Enfin, il semble que les effets n’améliorent pas les capacités cognitives avec la même 
intensité chez tous les individus et soient plus avantageux chez certains ayant une 
prédisposition génétique (Rogers et al. 1999, Mattay et al. 2000, 2003). Cette variation selon 
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la constitution de l’individu relève des propriétés pharmacogénétiques de la substance, ou 
l’éventail de réactions possibles de la substance lorsque confrontée à l’organisme, selon 
certaines caractéristiques héréditaires (Cornelis et al. 2011). La notion d’individualité 
chimique représente à ce propos les particularités naturelles de la réaction de certaines 
personnes à des substances et des facteurs environnementaux. Les effets cognitifs sont donc 
généralement plus prononcés chez des individus initialement moins performants et la nature de 
ceux-ci varie. Les effets à retenir des psychostimulants, selon Smith et Farah (2011), seraient 
plus sociaux que strictement individuels, en ce sens qu’ils offrent aux individus des outils pour 
mieux naviguer dans le monde. 
Les propriétés pharmacocinétiques des psychostimulants, c’est-à-dire le parcours des 
substances dans le corps et leur durée de métabolisation, varient selon leur formulation (à 
libération immédiate ou prolongée) et leur mode d’administration. Pour ce qui est de la 
formulation, certaines substances sont conçues pour relâcher les molécules actives dès 
l’absorption alors que d’autres les relâchent graduellement dans l’organisme. Par exemple, un 
traitement d’Adderall (formule à libération immédiate) atteint sa concentration maximale dans 
l’organisme en 3,5 heures, en comparaison avec 4,6 heures pour Adderall XR (à libération 
prolongée) (McGough et al. 2003). Les deux formulations font effet pendant plus de 7 heures 
et Adderall XR peut atteindre les 12 heures (McGough et al. 2003). Concerta à libération 
prolongée de méthylphénidate est l’une des formulations privilégiées par les professionnels de 
la santé parce que leur effet plus long et plus modéré réduit le potentiel d’abus (Aikins 2012). 
En ce qui a trait au mode d’administration, les psychostimulants de prescription sont conçus et 
prescrits aux fins spécifiques d’ingestion orale ; une ingestion intranasale est considérée 
comme une forme d’abus de substance. Celle-ci est favorisée par certains usagers parce que la 
substance est absorbée de façon immédiate par l’organisme et est métabolisée plus 
rapidement, créant une stimulation plus intense et plus brève, à l’instar de la cocaïne (Aikins 
2012). 
Certaines personnes interviewées expliquent que si l’effet d’un rehaussement cognitif 
est théoriquement désirable, il présente également certains inconvénients, notamment les focus 
traps ; ayant consommé un psychostimulant afin de s’investir intensément dans un travail 
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académique, certains étudiants se retrouvent obnubilés par Facebook, une émission de 
télévision, une conversation avec des amis qu’ils avaient commencé en attendant que la 
substance fasse effet, et s’avèrent incapables de déplacer leur attention vers le travail, d’où le 
piège (Aikins 2012). D’autres étudiants soupçonnent que l’effet placebo des substances 
ingérées est davantage responsable des gains de productivité perçus que l’action neurologique 
ou pharmacologique de celle-ci, entre autres parce qu’au moment où ils ingèrent la pilule, ils 
décident du même coup de ne consacrer les heures suivantes à rien d’autre qu’au travail en ne 
se préoccupant plus des distractions possibles (Aikins 2012). 
Un autre inconvénient soulevé par les étudiants de l’étude d’Aikins (2012) est qu’ils 
sentent la nécessité de contrôler leur alimentation lorsqu’ils sont sous psychostimulant, afin 
d’en contrer la perte d’appétit caractéristique pour préserver leur santé ; cela résulte toutefois 
souvent en nausées ou en malaises. À l’inverse, accepter de ne pas manger sous médication 
s’avère très nocif pour la santé et provoque des malaises et des nausées après la métabolisation 
de la substance, des pertes de cheveux, de la déshydratation et des complications gastro-
intestinales, puisque les stimulants ont, à l’instar de la caféine, des propriétés diurétiques. 
Parmi les effets des stimulants en lien avec le sommeil, un crash peut survenir chez les 
consommateurs réguliers. Des étudiants rapportent à ce propos un sentiment d’épuisement 
excessif et inconfortable (Aikins 2012). Aussi, certains ont mentionné un impact négatif sur 
l’humeur, la patience et l’irritabilité. Ils ont évoqué une sensation de ne pas se reconnaître 
dans certaines réactions et émotions, lorsqu’ils sont sous l’effet de psychostimulants. L’un des 
participants à l’étude d’Aikins a d’ailleurs décidé d’arrêter sa consommation à cause des effets 
sur l’humeur qui devenaient insupportables : frustration, attaques de panique, sautes d’humeur 
drastiques, envies récurrentes de pleurer, anxiété constante, idéations suicidaires. Pour cet 
étudiant comme pour certains autres, la réaction de la substance dans l’organisme est 
démesurée par rapport aux avantages cognitifs qu’elle apporte. 
L’irritabilité peut s’avérer envahissante chez certains consommateurs ; les contacts 
sociaux s’en trouvent altérés et l’individu constate un écart entre son identité sobre et une 
autre, sous l’influence d’un stimulant. Plusieurs participants à l’étude d’Aikins ont affirmé 
qu’à la suite de cette myriade d’effets physiologiques et psychiques, ils ne se sentaient pas 
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eux-mêmes. Pour cela, et aussi parce que l’objectif de consommation est principalement 
orienté vers les études, plusieurs ont confié qu’ils s’isolent complètement ou réagissent très 
négativement lorsque des amis les interrompent ou tentent de bavarder (Aikins 2012). 
 Soulignons ici la nécessité de traiter comme un tout les impacts physiques, psychiques 
et sociaux qu’une telle altération sur la cognition peut entraîner. La modification biologique, 
tant par ses effets désirés que non-désirés, ébranle l’identité de l’individu à travers les choix 
qu’il fait par rapport à sa santé, son confort physique et son travail, à travers la confrontation 
obligée entre sa représentation de lui-même et les émotions, réactions et attitudes qu’il voit 
émerger sous psychostimulant, et à travers ses interactions sociales et la nature de ses 
relations. 
Les psychostimulants, suivant ce paradigme d’une interprétation prioritairement 
neurologique de l’humain, sont aujourd’hui associés au trouble de déficit d’attention avec ou 
sans hyperactivité (TDA/H) et se voient peu à peu intégrés au centre d’un débat social sur la 
nécessité ou non de présenter quelque trouble que ce soit pour recourir à un soutien 
neurologique. 
En effet, après la démonstration de l’efficacité des psychostimulants chez des individus 
diagnostiqués avec un TDA/H en comparaison avec des individus diagnostiqués non 
médicamentés (Barrilleaux & Advokat 2009), la mesure de l’efficacité des mêmes substances 
chez des individus diagnostiqués en comparaison avec des individus non diagnostiqués 
s’impose. Suivant le discours de Moncrieff (2008), Volkow (2002) confirme que le Ritalin 
agit sur les mêmes zones du cerveau et de la même manière, chez un individu sain et chez un 
autre qui a été diagnostiqué. 
 
Le trouble du déficit d’attention avec/sans hyperactivité (TDA/H) : une 
entité aux contours flous 
Le DSM-II (1968) réfère, avant la popularisation de l’appellation TDA/H, à une 
réaction hyperkinétique de l’enfant, mais ce n’est que depuis l’inclusion de l’hyperactivité au 
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trouble (DSM-IV 1987) que sa prévalence a rapidement augmenté et que les psychostimulants 
y ont largement été associés (Kluger 2003). 
Le DSM-IV qualifie le TDA/H de trouble qui commence typiquement pendant 
l’enfance et persiste souvent à l’âge adulte. Le trouble trouve typiquement son origine pendant 
l’enfance, persiste tout au long de la vie et se caractérise par un degré inapproprié 
d’hyperactivité ou d’inattention, aboutissant à des difficultés académiques, sociales et 
familiales. Le TDA/H englobe trois sous-types de déficits d’attention : le type inattentif, le 
type hyperactif/impulsif et le type combiné, où l’individu présente des états alternés 
d’inattention, d’hyperactivité et normaux (DSM-IV-TR 2000, Advokat 2009). 
Les estimations de prévalence varient selon les études, passant de 4,4% à 10% chez les 
enfants d’âge scolaire (Kessler et al. 2005, Lu et al. 2008, Visser et al. 2010) et entre 4 et 5% 
chez les adultes (Lu et al. 2008). Sa persistance à l’adolescence est estimée entre 35 et 80% et 
à l’âge adulte, entre 49 et 66% (Advokat 2009). Ces estimés font du TDA/H le trouble le plus 
communément diagnostiqué et le trouble neurologique le plus croissant chez les enfants aux 
États-Unis (Pastor & Reuben 2008, Castle et al. 2007). 
Des écarts de diagnostic sont observés entre les garçons et les filles. En effet, une étude 
menée dans plusieurs collèges états-uniens rapporte un taux de 7,8% chez les garçons et de 
3,1% chez les filles et que les parents de garçons sont deux fois plus susceptibles de 
soupçonner leur fils d’être affecté (25,6%) que les parents de filles (12,6%) (Lee, Oakland, 
Jackson & Glutting 2008). Les étudiantes seraient cependant plus portées à 
s’autodiagnostiquer avec un TDA/H (38,6%) que les étudiants (32,2%) (Lee, Oakland, 
Jackson & Glutting 2008). Cet écart serait attribuable à des différences biologiques et 
comportementales, selon Graham (2007). Des différences ethniques sont également rapportées 
dans les taux de diagnostics, passant notamment de 10,1% chez les Afro-Américains d’âge 
scolaire à 9,9% chez les Caucasiens et 5,6% chez les Hispaniques et les Latino-Américains 
(Visser et al. 2010). Les parents asiatiques sont significativement plus nombreux à rapporter 
un TDA/H chez leurs enfants, pour des raisons culturelles de tolérance moins élevée aux 
comportements exubérants (Ho, Leung, Luk, & Taylor 1996). Aux États-Unis, le TDA/H 
serait le plus souvent diagnostiqué chez des garçons caucasiens originaires de familles peu 
nombreuses vivant en communautés à revenu élevé (Cox, Motheral, Henderson & Mager 
2003). 
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Visser et ses collègues (2010) croient que les disparités en termes de diagnostic et de 
traitement médical du TDA/H reflètent les disparités d’accès à des soins de santé, notamment 
chez les Afro-Américains, les Latino-Américains, les populations urbaines et les familles à 
faible revenu (Zito et al. 1999). Un accès limité à des services de santé mentale ainsi que des 
erreurs de diagnostic sont plus communs dans ces groupes ; ceux-ci sont en outre plus 
susceptibles de recevoir un traitement pharmacologique que psychothérapeutique, 
contrairement aux populations caucasiennes (Richardson, Anderson, Flaherty & Bell, 2003). 
En effet, bien que les traitements pharmacologiques soient les plus connus pour traiter le 
TDA/H, des traitements psychologiques ont montré leur efficacité. Parmi ceux-ci, notons la 
psychoéducation, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), le coaching et le soutien à 
l’organisation des activités au quotidien (Asherson 2010). 
Avant que le TDA/H ne soit officiellement reconnu par le DSM, les psychostimulants 
étaient déjà réputés comme traitement efficace des symptômes actuellement associés au 
trouble (Iversen 2006, Moncrieff & Timimi 2010), au même titre que la cocaïne au 19e siècle, 
tel que précédemment mentionné (Bell, Lucke & Hall 2012). Pour cette raison, les 
amphétamines et le méthylphénidate se sont vus qualifier de médicaments à la recherche d’une 
maladie, suggérant que le TDA/H soit un trouble inventé (Critser 2006, Farren 2010). Ce 
scepticisme a été d’autant plus nourri par des méthodes de diagnostics douteuses, du début au 
milieu des années 1990, où aussitôt l’efficacité du médicament démontrée, le trouble était 
déduit chez l’enfant (Critser 2006). La production de méthylphénidate a augmenté de 900% 
entre 1990 et 2000 et celle des amphétamines, de 5 767% entre 1993 et 2001 (Hall et al. 2005, 
Barrilleaux & Advokat 2009). Cette méthode d’évaluation du TDA/H a depuis perdu en 
légitimité et les médecins tendent actuellement à favoriser des méthodes plus élaborées basées 
sur des instruments de mesure approuvés et des évaluations par les parents et les enseignants 
(Barkley 2006). Les prescriptions de psychostimulants ont malgré cela continué leur 
fulgurante expansion : en 2010, les dépenses moyennes en médication contre le TDA/H ont 
crû de 14,5% pour atteindre environ 7,5 milliards $, dépassant tous autres types de traitement 
confondus aux États-Unis (IMS 2011). Plusieurs étudiants doués sont diagnostiqués à tort 
(Hartnett, Nelson & Rinn 2003) et des enfants d’âge préscolaire sont massivement 
diagnostiqués simplement pour avoir des frères ou sœurs aînés diagnostiqués au préalable 
(Elder 2010). Le DSM-IV est alors mis en doute : une étude de 2006 a soulevé un important 
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conflit d’intérêts entre les auteurs de ce dernier et l’industrie pharmaceutique, avec qui ils 
entretenaient des liens financiers contraignants. En effet, l’industrie aurait largement influencé 
la rédaction de sections du manuel portant sur les troubles de l’humeur et constitué 61,9% du 
groupe de panélistes responsable du développement de sections clés sur les troubles 
généralement diagnostiqués chez les enfants et les adolescents (Cosgrove, Krimsky, 
Vijayaraghavan & Schneider 2006). 
Allen Frances, éditeur en chef du DSM-IV, a publiquement critiqué le contenu du 
DSM-V, accusant ses auteurs de créer des maladies à partir de souffrances quotidiennes et du 
coup, cautionnant l’expansion des activités des compagnies pharmaceutiques. Il a, dans le 
même article, admis avoir commis des erreurs dans la rédaction du DSM-IV qui ont eu de 
terribles conséquences, notamment la facilitation involontaire de ce type d’épidémies 
(Greenberg 2013). 
Parmi les auteurs renommés pour leur critique à l’endroit du DSM, de sa présentation 
du TDA/H et de son surdiagnostic, on retrouve notamment Richard DeGrandpré avec son 
ouvrage Ritalin Nation (1999), Greg Crister avec Generation Rx (2006), Francis Fukuyama 
(1999, 2004) et Peter Conrad (Conrad & Schneider 1980, Conrad 1992). 
La controverse entourant la médication contre le TDA/H s’est logiquement étendue à 
une remise en doute de l’origine du trouble. Une étude en génétique a établi que le TDA/H 
aurait bel et bien une base biologique valide et que les caractéristiques cérébrales associées au 
trouble seraient héréditaires à environ 70%, soit au même titre que la taille, le poids et la 
pression sanguine (Gladwell 1999). Même si cette étude aurait, selon  Aikins (2012), calmé le 
débat quant à la véracité du trouble, des préoccupations persistent en lien avec l’augmentation 
toujours effective de l’usage de médication psychostimulante et à plusieurs autres niveaux, 
notamment l’absence de consensus quant aux processus neurologiques en jeu et quant aux 
marqueurs psychiques visibles, l’incertitude du lien entre l’action neurologique du trouble et 
celle des médicaments y étant associés, le haut taux de comorbidité, les difficultés des corps 
médicaux à distinguer les symptômes normaux des pathologiques, une description 
inconsistante de ceux-ci, des conceptions du trouble culturellement changeantes, des taux de 
diagnostic variables selon le sexe et la classe socioéconomique, et des conséquences néfastes 
 17 
chez des enfants dont les problèmes sont souvent plus fortement liés à des troubles de conduite 
et des dysfonctions familiales (Moncrieff & Timimi 2010). Moncrieff et Timimi dénoncent 
plus particulièrement le rôle de l’industrie pharmaceutique dans la croissance rapide de 
l’intérêt pour le TDA/H dans certains pays, depuis le constat par celle-ci que le trouble fournit 
un marché potentiel immense et très lucratif. Certaines compagnies auraient contribué à 
répandre, par la publicité, des idées selon lesquelles des comportements anodins, comme 
oublier ses clés, sont possiblement des symptômes, causant une vague de diagnostics chez des 
adultes n’ayant jamais été diagnostiqués pendant l’enfance. La rapidité avec laquelle le 
TDA/H chez l’adulte a été socialement accepté, son caractère imprécis et le manque de 
données confirmant l’efficacité des traitements indiquent qu’il s’agisse de l’une des 
nombreuses modes médicales et psychiatriques, largement nourries par les intérêts de 
l’industrie pharmaceutique (Conrad 2007). 
En outre, on remarque que même si une base biologique était acceptée pour le TDA/H 
chez les enfants, elle ne le serait pas automatiquement chez les adultes. En effet, la définition 
du TDA/H chez l’adulte comprend plusieurs éléments mentaux et comportementaux ne 
concernant pas l’enfant (sautes d’humeur, irritabilité, intolérance au stress, colère et 
comportements à risque) et diminue l’importance d’éléments caractérisés comme typiques à 
l’hyperactivité chez l’enfant. De plus, près de 90% des adultes diagnostiqués avec un TDA/H 
présentent au moins un autre diagnostic psychiatrique (deux pour plusieurs), révélant une forte 
comorbidité du TDA/H avec d’autres troubles plus solidement établis. Moncrieff et Timimi 
concluent qu’on ne peut toujours pas identifier une variation de traits normaux, ou encore des 
traits simplement liés à un autre trouble psychiatrique. Il convient donc de consolider une base 
plus solide avant d’accepter un concept tel que le TDA/H chez l’adulte (Moncrieff & Timimi 
2010). 
Schwarz (2012) écrit dans le New York Times les inquiétudes du Dr Conners, auteur du 
questionnaire Conners sur les troubles d’apprentissage (Conners, Sitarenios, Parker & Epstein 
1998) et fervent militant pour la légitimité du trouble de déficit d’attention avec hyperactivité 
depuis les cinquante dernières années, par rapport à l’augmentation des diagnostics et des 
prescriptions de médication contre le TDA/H qu’il considère comme un désastre national aux 
proportions dangereuses. Le débat sur des procédures abusives de médication a en effet pris 
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des proportions telles que la génération visée est désormais reconnue comme la génération Rx 
(Kluger 2003, Critser 2006, Talbot 2009). La relation directe du TDA/H avec les 
psychostimulants semble nouer définitivement les critiques par rapport à la surprescription de 
médicaments avec le surdiagnostic du TDA/H et le scepticisme général quant à la validité du 
trouble lui-même (Aikins 2012). 
Ce débat d’envergure internationale expose, outre les doutes dans les communautés 
scientifiques, le chemin sinueux des psychostimulants et de ce concept qu’est le trouble du 
déficit d’attention dans les mentalités occidentales (Aikins 2012). Force est de constater que 
l’histoire et les discours entourant tant le TDA/H que les psychostimulants ont un impact 
significatif sur la façon dont ceux-ci sont perçus par les individus diagnostiqués, les 
consommateurs de psychostimulants avec ou sans prescription et ceux qui en convoitent les 
vertus. Parmi ceux-ci on retrouve des chauffeurs de camions, des soldats, des courtiers en 
bourse et, dans le cadre du présent projet, des étudiants universitaires (Iversen 2006). 
 
L’usage de psychostimulants chez les universitaires : l’exploration d’un 
phénomène encore peu compris 
Les connaissances actuelles du recours aux psychostimulants confirment que les 
étudiants, qu’ils soient ou non en possession d’un diagnostic de TDA/H, utilisent ceux-ci 
principalement dans le but de mieux performer à l’école (Rabiner et al. 2009, Garnier-Dykstra 
et al. 2012), bien que certains en fassent également un usage récréatif (Aikins 2012), pour leur 
effet euphorisant, par curiosité, pour expérimenter, pour augmenter l’intensité d’un exercice 
physique, pour contrer les effets de l’alcool et d’autres drogues, ou encore pour perdre du 
poids (Teter et al. 2005, Graff Low & Gendazsek 2002). La consommation de 
psychostimulants de prescription est plus élevée chez les 18-25 ans que toute autre catégorie 
d’âge et encore plus chez les étudiants postsecondaire, pour la multiplicité des usages qu’ils en 
font et parce que cette période de la vie se caractérise par l’expérimentation en général 
(Babcock & Byrne 2000, McCabe, Teter & Boyd 2006). Une étude suggère que 16% des 
étudiants au collège et à l’université ont consommé du méthylphénidate de façon récréative et 
que 12% d’entre eux l’ont ingéré de façon intranasale (Babcock & Byrne 2000). L’usage 
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récréatif de psychostimulants est en outre corrélé à l’usage d’autres substances, dont l’alcool et 
la marijuana (Teter et al. 2005, Arria, Caldeira et al. 2008). 
Selon une étude d’Aikins (2011) lors de laquelle des étudiants sont questionnés par 
rapport à leur historique de consommation de psychostimulants et leur relation à ceux-ci, si 
certains ont commencé à en utiliser à des fins récréatives, ils en ont néanmoins rapidement 
privilégié les avantages en contexte académique par la suite, que ce soit pour se démarquer des 
autres ou pour satisfaire à un niveau standard de performance (Bramstedt 2007). Les avantages 
d’un usage réservé à des fins de productivité académique sont flagrants : prolonger les heures 
de travail, améliorer sa concentration et sa mémoire, perfectionner ses habitudes d’étude, 
accentuer son intérêt et sa motivation envers une tâche, mieux s’organiser, augmenter ses 
notes, réduire l’hyperactivité et traiter un TDA/H non-diagnostiqué (Teter et al. 2005, Barrett, 
Darredeau, Brody & Pihl 2005, DeSantis, Webb & Noar 2008). Les mi-sessions et fins de 
sessions sont des périodes d’usage accru, quoique toute situation où un effort académique 
supérieur est requis, où l’étudiant se sent plus anxieux ou découragé, peut également se prêter 
à une plus grande consommation (Aikins 2012). 
Les étudiants considèrent que les psychostimulants constituent la médication la plus 
facile d’accès (Gamier et al. 2010) sans prescription ou en feignant des symptômes pour en 
obtenir une ; une étude a révélé que 28% de ses participants consomment avec une 
prescription et 58% des usagers sans prescription ont décrit l’accès aux substances comme 
étant entre facile et plus ou moins facile (White et al. 2006). 
Adderall est cité comme le psychostimulant le plus populaire chez les consommateurs 
sans prescription, suivi par Ritalin. Provigil, une marque de modafinil, est également sollicité, 
quoique beaucoup moins connu (Aikins 2012). Bramstedt (2007) étudie la caféine et les 
boissons énergisantes en vente libre de la même manière que les psychostimulants de 
prescription. Le marché des boissons énergisantes est l’un des plus prolifiques dans l’industrie 
des breuvages aux États-Unis (Warner 2005), cible un public très large (4 ans et plus) et se 
vante par sa publicité de «rehausser l’énergie et l’attention», d’être «parfait pour les enfants» 
et de favoriser un «niveau d’énergie durable» (AdvoCare 2005). Des menthes pour l’haleine 
et des bonbons contenant de fortes doses de caféine (100 mg par dose) sont également 
disponibles en vente libre ; pour ces raisons, Leon (2000) suggère qu’il n’y ait que peu ou pas 
de différence entre ces produits et les wake up pills disponibles sans prescription, telles que 
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NoDoz ou Vivarin. La caféine est un agent thérapeutique efficace dans le traitement du 
TDA/H et peut améliorer une variété de comportements chez des enfants ne consommant pas 
de médication contre le TDA/H (Bramstedt 2007). Socialement, la caféine et la nicotine 
constituent des substances de choix pour aider à une meilleure concentration, devant les 
médicaments de prescription comme le méthylphénidate (Babcock & Byrne 2000, Mehlman 
2004). Les attentes envers la substance sont sensiblement les mêmes que pour les stimulants 
de prescription, seulement avec une moindre intensité : meilleure concentration, état d’alerte 
rehaussé, soutien en période d’étude (Bradley & Petree 1990). L’usage superposé de caféine et 
de médication contre le TDA/H peut cependant entraîner des conséquences néfastes pour la 
santé et la performance académique (Gilliland & Andress 1981, Mitchell & Redman 1992); 
des étudiants ont en effet rapporté une dépendance à la caféine ainsi que des difficultés, voire 
une incapacité pour certains, d’en contrôler l’usage, malgré les effets nocifs expérimentés 
(Berstein, Carroll, Thuras, Cosgrove & Roth 2002, Oberstar, Bernstein & Thuras 2002). Force 
est d’admettre que la quête d’une stimulation des capacités cognitives s’étend au-delà du 
phénomène restreint, quoique grandissant, de l’usage de médicaments sans prescription, et 
qu’elle incarne une voie par laquelle les cultures occidentales se définissent. 
La question d’établissement d’une frontière entre ce qui constitue un cognitive 
enhancer et ce qui n’en est pas un est essentielle, et si elle semble arbitraire, elle n’en est pas 
moins nécessaire aux fins de poursuite du projet. Nous l’aborderons plus tard. 
Les estimations de la prévalence des usages de psychostimulants en milieu académique 
varient d’une étude à l’autre, selon différentes méthodologies et populations, de sorte que les 
données actuelles sont soit incomplètes, soit contradictoires. À titre d’exemple, Aikins (2012) 
décrit les activités de Monitoring the Future (MTF), une organisation états-unienne ayant 
mené de nombreuses études longitudinales sur les usages d’alcool et d’autres drogues en 
comparaison entre des populations étudiantes et non étudiantes. Le volet de MTF sur la 
consommation de psychostimulants se centre sur les usages non médicaux et sur certaines 
marques de médicaments seulement, n’amassant ainsi aucune donnée sur certaines marques en 
circulation comme Concerta ou Focalin, ni sur les usagers en possession d’une prescription. 
L’usage à vie de psychostimulants de prescription sans prescription chez les étudiants est 
tantôt estimé à 13,7% (Hall et al. 2005), tantôt à 16,6% (Babcock & Byrne 2000),18% (Arria, 
Caldeira et al. 2008), 19,6% (Arria, O’Grady et al. 2007)  et peut aller jusqu’à 34% (DeSantis 
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et al. 2008), dépendamment des conditions de l’étude. Arria, Caldeira et leurs collègues 
(2008) suggèrent en outre que 26,7% des étudiants diagnostiqués ont utilisé leur médication de 
façon stratégique, c’est-à-dire en augmentant ou diminuant les doses selon les variations de la 
nécessité de performance académique ; que 15,6% ont déjà profité de la prescription de 
quelqu’un d’autre ; enfin, que 15,6% des étudiants non diagnostiqués ont consommé, de façon 
irrégulière, des psychostimulants à des fins récréatives. 
Les dispositions culturelles contribuant à alimenter le besoin de recourir à des 
substances stimulantes chez les étudiants sont encore peu explorées. Le niveau d’anxiété en 
constitue l’un des facteurs déterminants (Sattler & Wiegel 2013), ainsi que l’expérience de 
maladie chronique, de dépression, de troubles affectifs et de troubles de sommeil. Un lien a 
également été repéré entre la consommation d’alcool et d’autres drogues et un niveau de stress 
plus élevé (Dusselier et al. 2005). Arria, O’Grady et leurs collègues (2008) ont remarqué que 
la population étudiante ayant recours aux psychostimulants sans prescription avait 
significativement une moyenne académique plus faible à l’école secondaire et une tendance 
plus élevée à l’absentéisme, étudiait moins longtemps que la moyenne et obtenait des résultats 
inférieurs à la moyenne à la fin de la première année de collège ; d’autres suggèrent au 
contraire que la pratique de consommation est plus répandue dans des programmes d’études 
contingentés et exigeants, comme en médecine (Ragan, Bard & Singh 2013). La population 
susceptible de recourir aux psychostimulants sans prescription serait donc également une 
population à plus grands risques de problèmes académiques. Au niveau secondaire, l’usage 
serait en outre plus élevé au secteur privé (Hall et al. 2005, White et al. 2006). Levinson et 
McKinney (2013) soutiennent que des étudiants des campus états-uniens et canadiens font 
pression auprès des professionnels de la santé pour obtenir un diagnostic et une prescription au 
nom de leur santé mentale, associant le stress académique à une réelle détresse psychique. 
Les données qualitatives du recours aux stimulants sont limitées, surtout au Québec. 
Thoer et Robitaille (2011) proposent que les étudiants québécois consomment des stimulants 
afin de remédier à trois principaux problèmes perçus : une lacune personnelle dans les 
performances, un déséquilibre entre les ressources personnelles et les exigences académiques 
ou professionnelles, puis une difficulté à gérer plusieurs rôles à la fois. Varga (2012) offre une 
approche compréhensive des facteurs incitatifs de consommation de stimulants dans les 
collèges états-uniens, en en identifiant quatre grandes catégories 
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attentes socioculturelles, le mode de vie en éducation postsecondaire et l’accessibilité aux 
substances stimulantes. 
Aikins (2011) observe un écart dans la relation de l’individu avec le psychostimulant 
chez des étudiants diagnostiqués et chez d’autres, qui consomment sans prescription ou qui ont 
délibérément réclamé un diagnostic. Il semble que ceux qui n’ont pas choisi le diagnostic 
préfèrent consommer le moins possible, et ainsi faire un usage stratégique de leur médication, 
car ils perçoivent la substance comme un mal nécessaire, alors que les autres la voient comme 
une opportunité, un atout. Le sentiment d’efficacité personnelle, ou PSE (Bandura 1989), 
augmente suite à l’ingestion de la substance dans les deux groupes, mais le développement 
d’une dépendance académique se fait selon des parcours différents. Le rôle du médicament 
dans la construction de l’identité semble plus superficiel chez les individus ayant choisi d’y 
recourir et plus profond et intrusif chez les autres. Ceci peut en partie s’expliquer par le fait 
qu’un rapport étroit à la construction identitaire s’opère à travers un diagnostic de TDA/H, qui 
confère à l’individu diagnostiqué (du moins chez l’adulte, selon Barrilleaux et Advokat 2009) 
l’impression de ne pouvoir attribuer ses accomplissements qu’à la médication et le sentiment 
de présenter une lacune par rapport à la normalité. À l’inverse, pour l’individu non 
diagnostiqué ou ayant feint des symptômes pour obtenir une prescription, le psychostimulant 
représente un avantage par rapport à une normalité qu’il ressent comme déjà atteinte par 
défaut ; c’est une possibilité de se démarquer de celle-ci. Le rapport symbolique entre le 
médicament et l’identité individuelle est, pour ainsi dire, beaucoup moins envahissant et le 
recours à ce dernier est plus tentant dans ce contexte. 
Plusieurs étudiants interrogés par Aikins (2012) affirment consommer de la marijuana 
pour contrer certains effets non désirés des psychostimulants. Malgré la dangerosité des 
mélanges de substances, des étudiants qui s’automédicamentent tendent en effet à user de 
multiples substances en fonction de leurs effets anticipés et de leurs réputations respectives. 
Dans le cas de ce mélange-ci, nous savons que les stimulants sont reconnus pour leurs effets 
de réduction de l’appétit, d’augmentation du rythme cardiaque, de l’état d’alerte et de 
l’anxiété, ainsi que de réduction de la créativité. En contrepartie, la marijuana est associée à 
une augmentation de l’appétit, au calme et à la relaxation, peut induire le sommeil et stimuler 
la créativité chez certains usagers, ce qui peut s’avérer tentant dans certains programmes 
d’études (Simons et al. 1998, Klosterman 2007). 
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Lorsque consommée selon la posologie médicale, le risque de conséquences néfastes 
pour la santé diminue considérablement et selon certains auteurs, devient négligeable par 
rapport aux bénéfices potentiels de l’usage de psychostimulants, tant chez les individus 
diagnostiqués que non-diagnostiqués (Riis et al. 2008, Greely et al. 2008, Smith & Farah 
2011). Michael Gazzaniga (2005) croit, pour cette raison, qu’il n’y a aucun moyen d’arrêter le 
phénomène du cognitive enhancement chez les jeunes adultes. Greely et ses collègues (2008) 
encouragent la société à s’adapter à la demande croissante de cognitive enhancement et qu’il 
faut, pour cela, rejeter la connotation négative associée au terme. Cette perspective est très 
mitigée, car plutôt que de soutenir l’autorité du pouvoir médical, elle rationalise l’usage non 
médical et l’individualisation de la détermination d’un besoin d’assistance pharmacologique, 
problématise les politiques médicales actuelles et ébranle les conventions 
pharmacothérapeutiques (Aikins 2012). 
Les écrits et débats éthiques qui découlent du cognitive enhancement sont en effet 
nombreux (Bramstedt 2007, Sahakian & Morein-Zamir 2007, Cakic 2009, Boot, Partridge & 
Hall 2012) et soulèvent entre autres des questionnements quant aux risques physiques, 
psychiques et sociaux liés à la prescription de stimulants à des individus en santé (Bramstedt 
2007, Forlini, Gauthier & Racine 2012), quant à la valeur de l’accomplissement et du mérite 
personnels (Bramstedt 2007, Goodman 2011), ou encore quant à l’autonomie du sujet en santé 
et le rapport de l’individu à l’expertise médicale (Greely et al. 2008, Thoer, Pierret & Lévy 
2008). Des inquiétudes sont également soulevées par rapport aux risques d’abus chez les 
adultes, qui, contrairement aux enfants, ont le contrôle de leur dosage (Advokat 2009). Ces 
questionnements sont parfois posés en comparaison avec les milieux sportifs, où le dopage et 
le rapport entre le mérite et le soutien chimique sont très réprimandés, bien que limités 
(Bramstedt 2007, Cakic 2009, Savulescu & Bostrom 2009). 
Les médicaments stimulants font désormais partie intégrante de la culture des jeunes 
étudiants (Loe 2008, Partridge et al. 2011). Le recours chimique au quotidien y est banalisé 
(Thoer, Pierret & Lévy 2008) et y occupe une place semblable aux drogues illicites (Quintero, 
Peterson & Young 2006, Lévy & Thoer 2008), ce que dénoncent par ailleurs Arria et Dupont 
(2010), qui croient que le phénomène se distingue de la toxicomanie et suscite un discours qui 
devrait s’en détacher. Cette entrée en jeu des stimulants de prescription dans le milieu 
académique est nourrie par leur grande accessibilité sur les campus et au sein de réseaux 
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d’étudiants (Quintero, Peterson & Young 2006, Garnier-Dykstra et al. 2012), ainsi que par une 
réputation généralement positive des usages illicites de psychostimulants, perpétrée par 
plusieurs médias (Arria & Dupont 2010, Partridge et al. 2011) et par les usagers eux-mêmes, 
qui propagent des récits d’amis, de collègues ou de connaissances ayant profité des effets 
bénéfiques des psychostimulants (Aikins 2012). 
Une telle normalisation du phénomène dans les discours répandus sur le cognitive 
enhancement prend son sens dans un sentiment de nécessité à son égard chez les étudiants. 
Jetons un œil sur le contexte se prêtant à ce besoin en expansion d’un coup de pouce 
neurochimique. 
 
La souffrance psychique dans les universités de plus en plus documentée 
Il a été rapporté récemment par l’Institut de la Statistique du Québec (ISQ 2014) que 
les étudiants postsecondaires, plus que jamais au Québec, évoluent dans un contexte où ils 
manquent de temps pour faire autre chose que d’étudier ou travailler. Le rapport de l’ISQ 
montre en effet qu’en 2013, 53,6% des étudiants québécois à temps plein âgés entre 20-24 ans 
ont occupé un emploi pendant les mois d’étude ; 50,6% chez les hommes et 56,0% chez les 
femmes, confirmant un écart significatif entre les sexes. Il y est aussi mentionné que cette 
proportion présente une augmentation prononcée depuis 2000 et a doublé depuis 1981. Au 
sein du Canada, le Québec et le Manitoba se démarquent vivement des autres provinces avec 
un taux d’étudiants travailleurs passant la barre des 50%, suggérant que le financement des 
systèmes d’éducation provinciaux soit partiellement en cause. De plus, le nombre d’heures de 
travail jugé critique dans une visée de réussite académique et d’un état psychique stable, fixé à 
25 heures par semaine, était dépassé au Québec en 2011 par 10% des étudiants, tandis que 
15% d’entre eux consacraient plus de 15 heures par semaine au travail. Il semble donc que les 
contraintes hors du milieu académique constituent chez une grande part d’étudiants 
postsecondaires québécois un facteur de détresse psychique considérable. 
Au sein du milieu universitaire, Kinman (Kinman & Wray 2013) dénonce une 
augmentation de la charge de travail et des injonctions de performance que vivent les étudiants 
et les chercheurs universitaires, menant à une difficulté à penser à autre chose qu’au travail et 
à un sentiment de culpabilité s’ils ne travaillent pas sept jours par semaine. Elle ajoute que 
 25 
malgré une amélioration des mesures d’aide et de soutien aux étudiants, le monde académique 
demeure un milieu difficile où l’attitude prédominante par rapport au niveau de pression 
omniprésente est plus négative envers ceux qui la supportent mal qu’envers le système lui-
même. Kinman et Wray (2013) rapportent dans la même veine que des problèmes de santé 
psychologique se manifestent fréquemment, tant chez ses représentants que chez les étudiants, 
et qu’ils font face à une forte stigmatisation et à de la discrimination en milieu universitaire. 
L’environnement académique est psychologiquement dur et il est difficile de traverser cette 
période en maintenant une relation plus détachée et désinvolte que les autres à son travail, au 
risque de se valoir une attitude négative et inflexible de la part d’autrui. 
Il semble en outre que les universités sont confrontées à une hausse continue en 
problèmes de santé psychologique. Les taux d’anxiété, tant généralisée que spécifique, de 
stress, de dépression et de perfectionnisme sont en augmentation généralisée, pratiquement la 
moitié des universitaires montrant des symptômes de détresse psychique outrepassant le 
simple stress (Court & Kinman 2008). Dans un environnement où les individus entretiennent 
des exigences très élevées envers eux-mêmes, même l’atteinte des objectifs fixés provoque 
non pas un soulagement chez l’individu, mais plutôt un sentiment d’avoir réussi de justesse. Il 
semble en ce sens que les aspirations individuelles n’aident pas les universitaires, mais les 
obstruent, plutôt (Kinman & Wray 2013). Les auteurs rapportent en effet un taux de détresse 
psychique considérablement plus élevé que dans la population générale, donnée qui s’ajoute à 
un taux de suicide accru de 50% entre 2006 et 2011 chez les étudiants universitaires (Pinkney 
2011). Kinman et Wray suggèrent qu’un équilibre déficient entre le travail et les autres 
sphères de la vie en soit un facteur clé, en plus de l’imposition d’une quantité croissante 
d’heures de travail nécessaires à l’atteinte de hauts rendements. 
Court et Kinman suggèrent aussi que la fragilité psychique des étudiants et des 
chercheurs en milieu universitaire en lien avec leur besoin de performance soit due à des 
facteurs tels que l’ascension d’une culture d’acceptation de la pression environnante en 
éducation supérieure, une forte valorisation internalisée du perfectionnisme, une augmentation 
des charges de travail, un environnement académique peu hospitalier et une valorisation des 
individus par leur travail. On observe ainsi en milieu universitaire une forte valorisation du 
brouillage de la frontière entre les vies personnelle et académique, le statut académique y étant 
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souvent associé à faire ce que l’on aime. De ce fait, il devient normal que les étudiants 
mesurent leur valeur personnelle par rapport à leur rendement, donc à leur capacité de 
performer (Court & Kinman 2008, Kinman & Wray 2013). 
À titre d’exemple, un étudiant canadien au PhD en sciences de la santé d’une université 
canadienne raconte au Guardian (2014) qu’au début de ses études doctorales, le directeur de 
son département a tenu un discours devant la nouvelle cohorte sur l’importance de ne pas 
tomber enceinte, mentionnant à l’une de ses amies, lors de son application au congé de 
maternité, que le PhD devrait être une période de célibat. L’étudiant ajoute que certains 
superviseurs échangent publiquement et fièrement des anecdotes de mariages ratés comme 
preuves ultimes de leur dévotion envers la recherche. Enfin, l’étudiant a confié que certains 
collègues potinent à propos de collègues prometteurs qui auraient accompli bien davantage 
s’ils n’avaient pas eu d’enfants. Ces messages plus ou moins subtils garantissent aux étudiants 
gradués, surtout ceux ayant fondé une famille, qu’ils ne sacrifieront jamais suffisamment pour 
la recherche et, par définition, seront toujours en situation d’échec (Shaw & Ward, The 
Guardian 2014). 
C’est en concordance avec la première section de ce chapitre que nous constatons que 
le recours aux services de professionnels de la santé et à des substances psychotropes de toutes 
sortes par des étudiants universitaires, rapporté notamment par Levinson et McKinney (2013), 
témoigne du lien incontournable entre une culture de performance prédominante en milieu 
universitaire, une détresse psychique devenue monnaie courante chez les étudiants et l’espoir 
que de rehausser son propre potentiel cognitif par la psychopharmacologie apporte un soutien 
à ces derniers. 
Nous avons néanmoins vu, également, que les pratiques de consommation de 
psychotropes stimulants, surtout hors des recommandations médicales, ont un impact certain 
sur la vie des étudiants et présentent une gamme de risques psychologiques et physiologiques. 
La prochaine section  vise à exposer le rapport qu’entretiennent ces étudiants face à la notion 
de risque. 
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Une prise de risque calculée, contextuelle et solidaire 
Pour comprendre la relation des étudiants universitaires avec le risque, il faut d’abord 
évaluer leur connaissance de ce dernier ; ensuite, leur réaction vis-à-vis de cette connaissance. 
Le rapport au risque ici envisagé concerne le degré d’acceptation plus ou moins élevé de celui-
ci en fonction des avantages perçus. En d’autres mots, à quel prix les étudiants universitaires 
désirent-ils augmenter leur niveau de performance? Quelle est la relation entre les avantages 
escomptés et ceux réellement obtenus par la consommation de cognitive enhancers? Quels 
sont les risques redoutés et ignorés, et quels sont les effets non désirés réellement 
expérimentés? Quels discours, quelles conceptions les universitaires entretiennent-ils des 
enhancers et de leurs effets non désirés? 
Comme expliqué précédemment, lorsque consommés tels que prescrits par les 
professionnels de la santé, les psychostimulants présentent un risque d’effets non désirés 
relativement faible, surtout en rapport avec les avantages que l’on peut en tirer (Riis et al. 
2008, Greely et al. 2008, Smith & Farah 2011). Il a cependant été observé que les usages de 
psychostimulants chez les étudiants, qu’ils soient diagnostiqués ou non, s’étendent non 
seulement au-delà des psychostimulants vers d’autres psychotropes, mais sont également 
davantage régis selon la nécessité académique immédiate, c’est-à-dire que la consommation, 
plutôt que d’être régulière, est plus fréquente, plus intense et potentiellement diversifiée en 
périodes d’études et d’examens et nulle ou presque en périodes moins achalandées. 
Il est en outre admis que l’adolescence et les premières années de la vie adulte sont une 
période d’expérimentations accrue, notamment en ce qui concerne les drogues et les 
médicaments (Babcock & Byrne 2000, McCabe, Teter & Boyd 2006). Chez les jeunes adultes 
dont l’âge est généralement fixé entre 18 et 25 ans, contrairement aux adolescents (Benthin, 
Slovic & Severson 1993), il semble que l’adoption de comportements à risque comme la 
consommation de psychotropes hors prescription ne soit pas due à une simple ignorance des 
risques associés, mais souvent à un désir de compréhension approfondie des effets et des 
conséquences des substances (Hunt, Evans & Kares 2007). Plusieurs jeunes adultes interrogés 
par les auteurs ont affirmé s’être informés sur les propriétés des substances consommées, 
grâce à des références en ligne, des livres, des cours ou l’expérience de la substance en 
question par des proches. Ils tendent à avoir confiance en le discours de leurs pairs et 
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d’usagers expérimentés. En s’informant ainsi, et en cumulant les sources d’information, les 
jeunes adultes croient pouvoir contrôler et amoindrir une partie des risques par diverses 
stratégies personnelles (Akram & Galt 1999). L’expérimentation de substances est par ailleurs 
socialement valorisée dans cette catégorie d’âge, au point où plusieurs considèrent qu’elle 
suffit pour accepter les risques inhérents ou pour ne pas s’y intéresser (Aikins 2012). 
Aikins remarque en outre une forme de pression des pairs revêtant une autre 
signification en contexte académique que celle communément admise en ce qui a trait à 
l’expérimentation récréative. En effet, bien que plusieurs éléments de la pression des pairs dite 
traditionnelle s’appliquent aussi à celle en milieu académique, comme la curiosité, l’aspect 
glamour des psychotropes illicites en général et la conformité sociale, la pression faite aux 
autres étudiants pour les inciter à essayer un psychotrope provient généralement d’un 
sentiment de compassion dû à la forte pression académique et d’un désir sincère d’apporter de 
l’aide à l’autre (Aikins 2012). De sorte que plusieurs étudiants de son étude ont confirmé que 
leur première motivation à essayer Adderall ou d’autres psychostimulants est la pression 
académique. Aikins (2012) propose que l’augmentation temporaire de la perception 
d’efficacité personnelle (PSE) inhérente à la médication en favorise l’acceptation des risques, 
a posteriori. Il demeure cependant incertain à savoir si les étudiants voient leur PSE 
augmenter au détriment du développement de compétences autonomes, généralisables et 
autorégulées qui persistent sans substance, car l’augmentation du PSE dépend de la force et de 
la source des attributions de l’accomplissement, soit intrinsèques ou extrinsèques. 
Les jeunes adultes et les étudiants universitaires sont en majorité au courant des 
messages de sensibilisation et d’information visant à diminuer les comportements de 
consommation de drogues, mais demeurent sceptiques quant à ces messages, surtout en ce qui 
a trait aux risques de conséquences sérieuses comme des dommages cérébraux irréversibles, 
soit parce qu’ils soupçonnent une propagande à travers ces messages, soit parce qu’ils 
connaissent personnellement des individus ayant consommé les substances en question sans 
souffrir de dommages sérieux et privilégient ce type de référence. 
Les participants à l’étude de Hunt et de ses collègues (2007) présentent un niveau de 
connaissance modéré par rapport aux risques inhérents aux substances ingérées, et considèrent 
que la littérature scientifique ne constitue pas la seule source fiable d’information, combinant 
régulièrement celle-ci à l’expérience personnelle ou celle d’une connaissance et construisant 
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ainsi un discours alternatif sur les psychotropes, commun à cette catégorie de la population, 
que décrit Mayock (2005). 
La majorité des participants à l’étude de Hunt et ses collègues (2007) et d’Aikins 
(2012) ont confié s’engager dans un processus de négociation entre les risques et les bénéfices 
de la consommation d’une substance. Il appert à ce propos que la menace des risques à long 
terme se trouve souvent minimisée au profit de bénéfices immédiats, eux-mêmes déterminés 
par divers facteurs culturels et sociaux (Rhodes 1995). Les tentatives de contrôle et de gestion 
des risques par les consommateurs exercent aussi un impact dans ce processus de négociation. 
D’aucuns peuvent constater l’effort de justification personnelle en cours pour consommer une 
substance malgré les risques potentiels, effort qui, selon Rhodes, se rapporte surtout aux 
motivations culturelles et sociales incitant à l’usage de ces substances. 
Les participants à l’étude de Hunt et ses collègues considèrent en outre que les risques 
(et les stratégies de gestion de ceux-ci) ne se réduisent pas aux effets physiologiques non 
désirés, mais s’étendent au déroulement de l’expérience en elle-même, dans sa nature 
psychique (référant à ce qu’on appelle communément un bad trip, c’est-à-dire une perte de 
contrôle sur l’état physique et psychique directement induit par la substance) et dans le 
contexte social dans lequel l’expérience se déroule. En ce sens, plusieurs considèrent que des 
facteurs externes à la substance, comme les gens avec qui l’usager se trouve et l’état psychique 
dans lequel il se trouve au moment de l’ingestion, se mêlent aux propriétés de celle-ci dans la 
construction de l’expérience positive ou négative de la consommation. Cela rappelle le 
discours des participants à l’étude d’Aikins (2012), où les étudiants universitaires ayant 
affirmé consommer des psychotropes précisent qu’ils préfèrent s’isoler et créer un 
environnement propice à l’humeur et au degré de sociabilité limitée dans lesquels ils se 
plongent en en ingérant. Appadurai (1986) décrit en effet la consommation de toute substance 
psychotrope comme étant sociale, relationnelle et active plutôt que privée, atomique ou 
passive. Les jeunes adultes perçoivent, suivant cette idée, le potentiel de risque et de bénéfice 
comme n’étant pas entièrement intrinsèque à la substance, mais bien ancré dans les paramètres 
sociaux qui s’y rattachent. Les pratiques d’usage d’une nouvelle substance par un individu 
nécessitent ainsi une période d’adaptation afin qu’il construise un climat optimal permettant de 
retirer un maximum de bénéfices et un minimum d’effets non désirés (Hunt, Evans & Kares 
2007), d'où l'usage initialement récréatif des psychotropes par plusieurs étudiants (Aikins 
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2011) : selon cette affirmation, ce serait suite à l'essai de la substance en différents contextes 
que l'étudiant conclut que l'isolement et un climat de travail sont le meilleur contexte 
environnemental où tirer le plus grand profit de celle-ci. 
Hunt et ses collègues notent aussi une certaine acceptation généralisée des effets non 
désirés, comme s’ils étaient inévitables. D’aucuns peuvent constater le parallèle des risques 
liés aux psychotropes et des environnements universitaires, qui semblent également habités 
par une acceptation généralisée de la détérioration de la santé mentale par les étudiants et les 
chercheurs, particulièrement chez les hommes, qui ne constituent que le tiers de ceux qui 
recherchent un soutien psychologique en temps de détresse (Kinman & Wray 2013). Il semble 
cependant qu’aucun lien n’ait été officialisé entre l’acceptation de la détérioration de la santé 
des jeunes adultes par les psychostimulants et celle, plus étendue dans le temps, par un 
environnement psychologiquement difficile. Force est néanmoins d’admettre qu’une telle 
diminution de l’importance accordée à sa santé mentale et physique en milieu universitaire 
influence le calcul des coûts et des bénéfices qui précède généralement la décision de 
consommer ou non un psychotrope. La thèse d’Aikins (2012) suggère en effet, à ce propos, 
que les avantages liés à l’usage de psychotropes dans une visée de performance cognitive 
accrue outrepassent les risques dans l’échelle de priorités des étudiants consultés. 
Le facteur de risque le plus fortement considéré par les étudiants et les jeunes adultes 
en général dans l’évaluation de la dangerosité d’une substance est celui de la dépendance. Les 
métamphétamines sont jugées plus risquées que d’autres substances illicites par les 
participants à l’étude de Hunt et ses collègues (2007), principalement pour cette raison ; les 
étudiants interrogés par Aikins (2012) affirment quant à eux rester prudents par rapport au 
risque de dépendance et sont d’ailleurs nombreux à insister sur le fait qu’ils ne sont pas 
accrochés. Cette insistance, répandue chez les étudiants consommant des psychostimulants 
aux fins de cognitive enhancement, à vouloir se départir du stigma de la dépendance semble 
revêtir une signification plus lourde, plus grande que le simple risque biologique. Peut-être 
peut-on y noter un désir de se distancier d’un stigma de toxicomane associé aux amphétamines 
illicites, révélant le brouillage de la frontière entre les stimulants illicites et ceux de 
prescription? En outre, le besoin circonstanciel de psychostimulants étant bien réel au regard 
des étudiants consommateurs, il peut en effet être difficile de discerner une dépendance 
physiologique à une substance d’un besoin psychologique de support en des conditions de 
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travail stressantes ; le désir de convaincre autrui qu’ils ne sont pas dépendants de la substance 
reflète possiblement, en ce sens, une crainte toujours présente de la dépendance et une 
incertitude par rapport à celle-ci. 
Plusieurs participants, lorsqu’interrogés sur les risques de la consommation d’ecstasy, 
ont suggéré que les dangers proviennent moins des propriétés du MDMA que des produits 
inconnus qui y ont possiblement été ajoutés. En ce sens, le statut d’illégalité de la substance 
constitue un important facteur dans l’évaluation du risque (Hunt, Evans & Kares 2007) ; ceci 
laisse croire qu’à l’inverse, les substances de prescription soient considérées comme plus 
sécuritaires, étant donné leur fabrication standardisée, même si elles sont consommées sans 
diagnostic ou en dehors des pratiques recommandées par les professionnels de la santé. 
La simple ignorance des risques, si nous avons vu qu’elle ne constitue pas le facteur 
principal influençant le rapport au risque des étudiants usagers de cognitive enhancers en 
milieu universitaire, y joue tout de même un rôle non négligeable. Aikins note chez certains 
étudiants de l’ignorance et de la désinvolture par rapport aux risques inhérents à une 
consommation de psychotropes non prescrits ou ne respectant pas la posologie, pouvant 
entraîner des comportements dangereux et irresponsables. Par exemple, Aikins déplore que 
l’un de ses participants, revendeur d’Adderall XR, ait délibérément encouragé des étudiants à 
en ingérer par voies intranasales pour en soutirer des effets plus rapides, sans connaître les 
conséquences possibles (Aikins 2012). 
Partridge et al. (2011) montrent que le paysage médiatique joue fortement dans 
l’ignorance des risques et le peu d’importance leur étant accordée. La diminution de 
l’importance des effets non désirés et des risques à court, moyen et long termes, et même, sur 
une base régulière, l’omission complète de leur mention, en comparaison avec une 
surreprésentation des effets bénéfiques, sont observées dans la banque d’articles scientifiques 
et non-scientifiques étudiée par l’équipe. Les jeunes adultes, même s’ils se montrent 
généralement critiques par rapport au portrait médiatique des psychostimulants (Hunt, Evans 
& Kares 2007), sont malgré cela vulnérables à une exposition sélective de l’information dans 
le paysage médiatique. 
Une dynamique multidirectionnelle est proposée entre les messages véhiculés à la 
population par les médias, non seulement en tant que filtres de l’industrie pharmaceutique, 
mais en tant qu’acteurs dans la création et la circulation d’information populaire sur la maladie 
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et le médicament en général (Cassels et al. 2003, Barker 2011). Moncrieff et Timimi (2010) 
observent que l’interaction entre un marketing plus ou moins agressif entrepris par certaines 
compagnies pharmaceutiques et le rôle de la population, à travers des campagnes de 
sensibilisation qui mettent l’emphase sur certains troubles et font pression sur l’industrie afin 
de les médicaliser (Barker 2011), contribue à construire et à entretenir un tel accent porté aux 
avantages des cognitive enhancers dans le paysage médiatique occidental et ainsi, dans la 
conception telle que nous la connaissons, par les étudiants, des risques et bénéfices des 
psychostimulants. 
 
La littérature survolée en première section de ce mémoire nous aide à mieux définir les 
contours des pratiques de consommation de psychotropes dans une visée de rehaussement du 
potentiel cognitif en milieu universitaire. Force est néanmoins de constater que le phénomène 
est de manière générale étudié sous un angle individuel, athéorique et clinique ; de plus, 
l’ampleur des doutes entourant tant la véracité clinique du TDA/H que l’efficacité des 
psychotropes dans une visée de performance cognitive marque une incohérence avec leur 
recours pourtant massif et croissant, ainsi qu’avec les discours aux allures magiques qui s’y 
rattachent toujours. Il apparaît donc immanquablement que le phénomène ne constitue pas une 
réalité isolée de son contexte sociologique plus large. Nous verrons dans la prochaine section 
comment le cognitive enhancement et la détresse psychique en milieu universitaire peuvent 
s’insérer et faire sens dans un cadrage conceptuel élargi. 
 
 
 
  
Chapitre 2 
Cadre conceptuel 
 
Comme on l’a remarqué, les objectifs poursuivis par les étudiants marquent une 
incohérence avec les réalités des psychotropes de performance et semblent de l’ordre de 
l’espoir orienté par une détresse psychique difficile à contenir, en ce sens que la recherche 
constante de plus et de mieux est sans fin dans le monde universitaire ; en ce sens également 
que les attentes projetées sur le médicament ne semblent ni bien claires ou précises, ni 
possibles à atteindre via celui-ci. Les incongruités soulevées dans la revue de littérature entre 
les effets biologiques, psychiques et sociaux des psychotropes consommés dans une visée de 
rehaussement des performances et les attentes individuelles projetées sur ceux-ci en sont 
éloquentes. 
Nous verrons dans cette section en quoi le contexte social contemporain contribue à 
susciter un désir, puis un sentiment d’obligation morale à la modification de soi via le 
psychotrope ; comment le paradigme de performance se transpose en contexte professionnel et 
universitaire ; comment les injonctions issues de ce paradigme jouent un rôle dans le transfert 
d’un dérèglement social à une souffrance psychique bien individualisée ; quelle place le 
psychotrope occupe au sein des dynamiques de la pharmaceuticalisation et, sous ce concept, 
quels rôles il joue auprès de l’individu au-delà de ses capacités concrètes, puis lesquels il se 
voit attribuer par celui-ci ; enfin, nous verrons, devant la nécessité de distinguer ce qui 
constitue ou non un cognitive enhancer, comment la réflexion que propose Moncrieff (2008) 
sur la spécificité du médicament, sur le disease-centred model et sur le drug-centred model of 
drug action s’avère particulièrement éclairante, nuancée et proche de la réalité des drogues, 
tant licites qu’illicites. 
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Fragilité individuelle, incertitudes sociales et construction de soi 
La montée de l’individualisme moderne entraîne avec elle son lot de conséquences, 
notamment en termes de perte de repères et de vulnérabilité existentielle, de besoin insatiable 
d’approbation par une instance plus grande que soi (Aubert et De Gaulejac 1991), 
d’incertitude face à l’avenir (Castel 2009) et enfin, dans ce flou ambiant, le sentiment d’une 
nécessité de contrôler son propre corps, ses états humains (Le Breton 1999), afin de camoufler 
sa vulnérabilité et de se montrer suffisant, et ainsi préserver sa place dans l’organisation et la 
société dans son ensemble. Le Breton (1999) explique que : 
«De nombreuses techniques de la vie quotidienne concourent à l’usage de soi, elles visent à une 
transformation délibérée du for intérieur en vue d’une finalité précise. […] S’abandonner à son humeur 
«naturelle» du jour serait se priver de ressources précieuses ou se rendre moins compétitif au plan du 
travail ou de la vie quotidienne. […] La clé du rapport au monde tient dans la volonté qui décide de la 
molécule appropriée pour rectifier un corps mal ajusté en modifiant l’humeur» (p. 52). 
Dans ce raisonnement apparaît, outre la vulnérabilité et le sentiment d’urgence de se 
montrer suffisant, le paradoxe de la quête pour devenir le plus soi-même possible qui se 
confronte au refus catégorique d’en accepter les imperfections, à la volonté d’exposer au 
monde un soi-même invulnérable, conforme aux exigences externes depuis son for intérieur. 
Collin (2007) explique en des termes d’exploitation de son plein potentiel la légitimation de 
cette injonction de se transformer afin de s’atteindre soi-même, en présentant l’individu 
comme visant à être le mieux intégré possible et à bénéficier d’une reconnaissance optimale 
pour des traits et des capacités qui reflètent son identité propre, unique. 
Le Breton, lorsqu’il réfère au désir de pharmaceuticalisation de soi comme une 
conséquence d’une perte générale de repères existentiels, se campe sur une vision quelque peu 
alarmiste à laquelle d’aucuns peuvent adhérer ou non. Que cette perte de repères constitue une 
réelle nouveauté sociétale ou qu’elle incarne un sentiment de désorientation générale en tant 
que fait social que, selon la définition qu’en fait Durkheim, l’on retrouve dans toute société et 
toute époque confondues, il s’agit néanmoins d’une souffrance présente, réelle, à laquelle 
l’individu contemporain porte une attention particulière. Le Breton dresse à cet égard le 
portrait d’une angoisse d’être insuffisant et livré à soi-même, à travers laquelle la 
consommation de psychotropes assure à l’individu une prise sur soi là où l’environnement 
social le délaisse. Il propose qu’en un tel contexte, un désarroi permanent et une crainte 
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perpétuelle de ne pas être à la hauteur dérivent du remaniement continuellement sollicité de 
ses valeurs et de ses assises sociales ; que pour affronter ce vide existentiel et l’incertitude par 
rapport à l’avenir, l’individu tente une production personnelle de son identité via un bricolage 
de soi, notamment par l’usage de psychotropes qui incarnent une nouvelle sécurité en 
promettant à l’individu qu’il entre en parfaite adéquation avec la réalité sociale qui l’entoure 
(Le Breton 1999). 
Le médicament psychotrope, dans ce type d’usage et de finalité, illustre en outre une 
intolérance accrue des sensibilités contemporaines aux inconforts et aux souffrances (Le 
Breton 1999) qui laisse aux individus, dans leur vulnérabilité, l’option d’une gestion 
individualisée de son for intérieur afin de s’insérer dans une existence qui se conçoit de plus 
en plus en termes de compétition permanente (Le Breton 1999). Les psychotropes établissent 
ainsi l’espoir du contrôle de soi dans un monde instable et incontrôlable (Le Breton 1999). 
Le dernier aspect à considérer dans le processus d’individualisation via la 
pharmaceuticalisation de soi est celui de la responsabilisation individuelle massive par rapport 
à la santé et à la gestion du médicament. Collin (2007) explique, dans l’analyse des relations 
de sens et de fonction de l’individu avec le médicament, que la promotion de l’individu 
prenant sa santé physique et psychique en charge (voir son adéquation à la réalité sociale) 
s’insère dans un paradigme du risque immergé dans les discours de santé publique. L’expertise 
médicale joue en effet un rôle clé dans la manière de vivre en dictant des voies à suivre et en 
contribuant à la création d’un mode de pensée axé vers l’accès des corps à la normalité, 
amenant la médecine à agir au-delà de la thérapie et à s’intégrer à d’autres aspects de la vie 
(Rose 2007). Cette compatibilité paradigmatique octroie à la responsabilisation face à sa santé 
une injonction morale certaine teintée de politique du contrôle des corps rappelant la 
métaphore foucaldienne du panoptique (Foucault 1975). 
Ce sentiment de responsabilité morale par rapport à ses choix entre cependant en 
contradiction avec le comportement pourtant risqué des étudiants consommant des 
psychotropes potentiellement dangereux pour s’assurer un niveau de performance 
intellectuelle suffisant dans leur vie académique et, simultanément ou ultérieurement, dans la 
sphère professionnelle. Le présent projet vise entre autres à explorer le rapport des étudiants 
avec le symbole d’individualité et, tout à la fois, de conformité aux normes que constitue le 
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psychotrope, puis le rapport entre ce fantasme de maîtrise de soi par le psychotrope et les 
risques qu’il comprend. 
 Le Breton (1999), à cet égard, aborde le corps en tant que fardeau par rapport au 
rendement désiré ; il présente une obsolescence et des limites qui font fluctuer sa valeur, que 
l’individu est responsable de maintenir en s’optimisant via sa propre normalisation. La prise 
en charge massive par l’industrie pharmaceutique de la normalisation et de l’optimisation 
psychique des adultes, puis dans le développement des enfants, ainsi que les comportements 
d’auto-évaluation, d’autonormalisation et d’autooptimisation internalisés chez les individus 
eux-mêmes, sont éloquents en ce sens. 
En trait de volonté –et de nécessité- d’optimisation de soi, Caspi, Wright, Moffitt et 
Silva (1998) ont mené une étude longitudinale chez les jeunes adultes nés en 1972 et 1973, qui 
étaient aux études à 21 ans, dont l’objectif était de repérer dans l’enfance et l’adolescence des 
sujets des facteurs prédictifs de l’employabilité en jeune âge. L’étude s’avère instructive en ce 
que la réalité de la génération précédente, même si elle diffère en certains points de celle 
actuelle, en influence les perceptions par rapport à sa réalité, qu'elles soient biaisées ou non. 
On peut donc supposer certaines craintes des jeunes adultes contemporains à partir des 
facteurs de risque d'une vie plus ardue sur le marché du travail, chez la génération précédente. 
Caspi et ses collègues ont soulevé diverses informations sur le capital humain des sujets à 
l’étude (l’absence ou la pauvreté des qualifications de niveau secondaire, un faible niveau de 
compétence en lecture, un faible quotient intellectuel et des ressources parentales limitées), 
leur capital social (être un enfant unique, avoir vécu des conflits familiaux et entretenir un 
faible sentiment d’attachement à l’école) et leur capital personnel (avoir un historique de 
comportements antisociaux), qui exercent une influence sur le niveau d’employabilité d’un 
individu. Ces prédicateurs remontent à la petite enfance et suggèrent que l’employabilité se 
construit chez l’individu longtemps avant son entrée sur le marché du travail. 
Les auteurs ont en outre précisé que le niveau d’employabilité d’un individu reste le 
même malgré un contrôle de la durée des études et des accomplissements académiques, 
suggérant alors que plusieurs caractéristiques issues de la jeunesse et de la vie familiale 
exercent une influence sur l’employabilité, non seulement parce qu’elles restreignent 
l’accumulation de capital humain (par le biais de l’éducation), mais aussi parce qu’elles 
affectent directement les comportements de l’individu en milieu de travail (Caspi, Wright, 
 37 
Moffitt & Silva 1998). Ces données contredisent partiellement l’attitude des jeunes étudiés par 
Baruel Bencherqui et ses collègues (2013), qui tentent de modifier leur niveau d’employabilité 
par une formation plus poussée. Partiellement, car il n’est pas dit que l’employabilité d’un 
individu possédant un capital humain, social et personnel optimal ne s’améliorera pas avec une 
meilleure formation ; simplement, qu’un autre individu au capital moins favorable aux 
demandes du marché ne peut augmenter son niveau d’employabilité par la seule formation. 
 
Le paradigme de performance transposé au marché du travail et à 
l’université 
Parallèlement à l’émergence de ce sentiment d’urgence de contrôle et d’optimisation 
telle que rapportée par Le Breton, Rose et Collin, Bourdieu (1998) livre, avec L’essence du 
néolibéralisme, une critique virulente du système prenant place depuis maintenant une 
quarantaine d’années dans le monde occidental. L’auteur pose que son discours, qui prône des 
politiques de baisse du coût de la main-d'œuvre, de réduction des dépenses publiques par les 
gouvernements et de flexibilisation du travail, constitue en réalité un programme de 
destruction méthodique des mesures politiques favorisant le bien collectif, en mettant en 
question toute structure collective allant à l’encontre de la logique du marché pur. La 
mondialisation des marchés financiers et la déréglementation du marché placent les entreprises 
sous une menace permanente et les obligent à s’adapter aux exigences de plus en plus rapides 
du marché ; de là, la flexibilisation des entreprises et de leurs travailleurs, l’individualisation 
de la relation salariale, la précarisation de l’emploi à travers la menace permanente du 
chômage sont autant de techniques d’assujettissement rationnel qui, incitant un 
surinvestissement dans le travail et un état d’urgence permanent, contribuent à 
l’affaiblissement jusqu’à l’élimination des structures, des repères et des solidarités collectives. 
Les effets immédiatement visibles de ce système sont la croissance des disparités 
socioéconomiques et l’augmentation de la misère dans les sociétés les plus développées 
économiquement, la disparition graduelle des unités de production culturelle au profit d’une 
imposition massive des valeurs commerciales, et enfin –et surtout- la destruction des instances 
collectives susceptibles de contrecarrer les effets du système en place (Bourdieu 1998). 
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Comme suggère Bourdieu, l’idéal néolibéral opère une transformation fondamentale du 
cadre et du sens du travail en société. 
Dans une optique semblable, l’incontournable Montée des incertitudes (Castel 2009) 
expose, dans une analyse en trois parties de l’évolution du monde du travail dans ce contexte, 
cette transformation du travail à travers la façon occidentale d’envisager l’avenir et le contrôle 
individuel sur celui-ci, depuis la fin des Trente Glorieuses. Castel commence par une 
comparaison de la situation française dans les années 1960-70, où l’avenir représentait pour la 
population, malgré la subsistance de fortes inégalités et violences institutionnelles, une source 
d’espoir en un monde meilleur pour elle et ses enfants, où on croyait pouvoir planifier son 
avenir financier et celui de la génération suivante, à celle, actuelle, où l’avenir représente 
davantage une menace, une source d’incertitudes et de craintes. L’auteur explique par la suite 
cette transformation de la croyance en le progrès social par l’entrée graduelle de la société 
dans une nouvelle dynamique économique plus agressive, concurrente au niveau planétaire 
depuis la mondialisation et obéissant à l’hégémonie du capital financier international. Ce 
système contribuerait à fragiliser, voire détruire, des formes d’organisation et de sécurité 
sociales qui s’étaient construites pendant les Trente Glorieuses. 
La première partie de l’analyse de Castel (2009) se centre sur les dérégulations du 
travail, c’est-à-dire une remise en question du droit du travail et du statut d’emploi, ainsi que 
le développement de la précarité. Suite à un siècle de luttes, depuis les débuts de 
l’industrialisation, un certain équilibre semblait avoir été trouvé entre les intérêts du capital et 
ceux des travailleurs, soit le compromis social du capitalisme industriel. Cette condition 
salariale, après quelques décennies prospères, est présentement en dissolution, notamment par 
l’augmentation massive du chômage et la précarisation des conditions de travail. Les emplois, 
toujours disponibles, se transforment cependant en prenant des formes atypiques : postes 
temporaires ou à temps partiel, stages rémunérés ou non, emplois contractuels, travail 
indépendant, etc., contraignent une partie de la population dans une alternance de périodes 
d’emploi et de non-emploi ou dans des situations précaires qui s’avèrent, de plus en plus, un 
état permanent (Standing 2011). La situation est par ailleurs nourrie par une pression au travail 
à tout prix par la population jusque dans les plus hautes instances politiques, pour éviter le titre 
de mauvais pauvre accusé de vivre volontairement aux crochets de la société. On assiste ainsi 
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à l’émergence d’une société à haut taux d’activité et à faible taux de plein emploi, augmentant 
le nombre de travailleurs pauvres. 
La seconde partie de l’ouvrage expose la reconfiguration des régimes de protection 
vers une restriction des droits et une remontée de l’insécurité sociale, conséquence directe des 
dérégulations du travail. Les régimes de protection sont affectés à la fois dans leur 
financement, après un bouleversement de la proportion du nombre des actifs et des inactifs 
dérivé du chômage de masse, de la précarisation du travail et de la prolongation de la durée de 
la vie, et dans leur structure, en ce sens qu’un nombre croissant d’individus se retrouvent mal 
protégés ou pas du tout, parce qu’ils occupent un emploi atypique qui n’offre pas ces 
protections, changent régulièrement d’emploi, ou encore ne travaillent pas du tout. Au milieu 
des années 1970, les régimes de protections reflètent une nouvelle logique qui réduit 
progressivement le droit de profiter de telles protections et augmente la sévérité des critères 
avant d’en allouer. Du coup, la reconfiguration des régimes de protections accroît la 
responsabilité des individus vis-à-vis de leur situation ; comme l’explique Castel, bien qu’il 
soit bon de responsabiliser les individus, il l’est moins de culpabiliser ceux qui échouent et de 
les enfoncer dans leur misère, dans une situation où l’autonomie n’est pas une option. 
Enfin, la troisième partie de la Montée des incertitudes s’attarde sur la désaffiliation 
des individus, en ce sens que certains se voient déstabilisés ou menacés d’invalidation sociale 
à l’intérieur du nouveau cadre dans lequel ils évoluent. La dégradation de la situation de 
travail s’accompagne inévitablement d’une dégradation des individus eux-mêmes, à travers 
une réduction importante de leur capacité à naviguer en société avec un minimum 
d’indépendance. Dans une société où l’injonction d’être un individu est omniprésente, la 
maîtrise de son présent et de son avenir est de plus en plus incertaine et aggravée par la 
mondialisation. L’analyse de Castel (2009) aboutit à la description que fait Guy Standing 
(2011) du précariat, nouvelle classe sociale mobilisée par la dégradation du compromis social. 
On assisterait selon Standing à la désunification et la dépolitisation du prolétariat, comme à 
l’ère industrielle. Standing identifie quatre conséquences du précariat chez les individus : la 
colère, l’anomie, ou la désaffiliation telle que décrite par Castel, l’anxiété ou l’épuisement 
professionnel, puis une nouvelle forme d’aliénation, caractérisée par l’implication-contrainte 
telle qu’exposée par Durand (2004), que nous verrons sous peu. 
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Beaudry, Lemieux et Parent (2000) ont remarqué une grande augmentation du taux 
d’inscription des jeunes adultes à l’université à la fin des années 1990, et associent cela au 
mauvais état généralisé du marché du travail au Canada durant cette décennie, comme facteur 
déterminant dans la chute du taux de participation des non-étudiants sur le marché du travail. 
Le phénomène observé par les auteurs dans les années 1990 l’a également été une décennie 
plus tôt, entre autres pour des raisons démographiques (le baby-boom ainsi que la chute des 
naissances ayant suivi expliqueraient en grande partie cette rapide augmentation du taux 
d’inscription aux études supérieures), mais aussi parce qu’un lien est clair entre les périodes de 
récession économique et les vagues d’inscriptions à l’université. L’augmentation des 
inscriptions en temps de récession économique, en 1982-1984, puis celle en 1989-1992, nous 
permettrait ainsi de supposer que le même phénomène se soit produit lors de la crise 
économique mondiale de 2008-2010. Ce lien est néanmoins plus direct chez les hommes que 
les femmes, chez qui l’augmentation des inscriptions à l’université est plus régulière et moins 
directement dépendante des conditions du marché du travail. À l’opposé, la participation 
masculine au marché du travail est significativement plus sensible à l’état de celui-ci que la 
participation féminine, tout comme l’abandon des études chez les hommes pour intégrer le 
marché du travail est influencé par ses conditions immédiates perçues, alors que les femmes 
restent significativement plus à l’école, sans égard aux conditions immédiates du marché 
(Beaudry, Lemieux & Parent 2000). 
Le déclin de la participation des 20-24 ans au marché du travail, observé dans les 
années 1990, est donc attribuable tant à la détérioration des conditions de celui-ci suite à une 
période de récession économique qu’à la croyance grandissante en des gains concrets à retirer 
d’une éducation plus poussée. Parallèlement à ce constat, le nombre d’étudiants occupant 
simultanément un emploi est également en hausse à cette même période, malgré une réduction 
de la valeur desdits emplois étudiants en comparaison aux vingt années précédentes (Beaudry, 
Lemieux & Parent 2000).  
La croyance se cristallise donc, chez les jeunes adultes contemporains, selon laquelle 
des études universitaires les plus poussées possible ouvrent la voie à un cheminement plus 
facile sur un marché du travail de plus en plus ardu. Cette dernière s’accompagne en 
contrepartie d’une transformation de l’institution universitaire elle-même, par laquelle on 
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observe un grand rapprochement entre les objectifs de nombre de programmes universitaires et 
la rhétorique néolibérale, qui transforme par son filtre idéologique l’éducation universitaire en 
marché de production de travailleurs et de consommation d’une formation devenue service 
(Readings 2013). L’augmentation constante de la demande de performance observée sur le 
marché du travail se produit donc simultanément sur les bancs des universités, au détriment de 
la santé psychique et physiologique des étudiants. Nous avons en effet vu, parallèlement au 
développement du paradigme de performance au sein des universités, que les taux de détresse 
psychique et de suicide sont également en augmentation, surtout en période de récession 
économique (Groves, The Guardian 2012). Shaw et Ward (The Guardian 2014) ajoutent que 
cette augmentation des troubles de santé mentale en éducation supérieure reflète celle 
également observable dans le reste de la société, où les problèmes de santé mentale sont 
désormais la plus grande cause d’absence au travail, devant tout autre problème de santé. 
D’aucuns peuvent, dans un tel contexte, être tentés de concevoir le cognitive 
enhancement comme une solution à un système problématique et au paradigme de 
performance dans lequel l’individu contemporain se trouve vraisemblablement coincé ; en 
d’autres termes, une tentative de reprise par celui-ci du pouvoir, quoique partiel et superficiel, 
sur les avantages qu’il peut tirer d’une telle relation entre lui-même et son travail. 
Devant le constat de cette direction prise par le marché occidental et ses universités, un 
mouvement basé sur le concept nouveau de désexcellence (Aubert & De Gaulejac 1991, Laval 
2003, Readings 2013, ULB 2014) voit le jour et prône le ralentissement des activités 
professionnelles au profit de la qualité du travail, du plaisir d’apprendre et de travailler et 
d’une remise en question globale de la gestion des universités basée sur le formatage des 
champs et des objets de recherche, la disparition progressive de l’esprit critique et la 
marchandisation de l’éducation reflétée dans les pratiques d’enseignement et de recherche 
(ULB 2014). Le tout afin de privilégier l’individu en opposition à l’idéal néolibéral qui suscite 
une souffrance, semble-t-il, omniprésente. 
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Performance et souffrance : la privatisation du bien-être personnel 
Aubert et de Gaulejac (1991) émettent, à travers l’étude d’entreprises anglo-saxonnes, 
modèles de compétitivité, l’hypothèse d’une congruité entre les institutions visant l’excellence 
et les structures mentales des individus qui y travaillent, en quête perpétuelle de dépassement.  
Les auteurs rappellent que les contradictions et les problèmes des entreprises 
industrielles tayloriennes ont historiquement été soldés par une tentative d’entrée dans le 
modèle autogestionnaire, qui devait redonner aux travailleurs le pouvoir détenu par les 
propriétaires sur les outils de production. Le modèle managérial est né de cette tentative 
d’entrée en mode d’autogestion en proposant une plus grande participation des salariés et en 
atténuant la rupture entre la conception et la réalisation des produits, typique au modèle 
taylorien. Le travailleur, dans le système managérial, ne travaille donc pas en simple réaction 
aux impositions de l’entreprise, mais pour se réaliser individuellement et satisfaire ses propres 
désirs par le biais de son travail. Un paradoxe émerge de cette conception du travail, celui de 
l’individu reconnu et gratifié, mais à la seule condition de respecter un modèle de 
comportement donné, imposé par l’entreprise. Ce paradoxe n’est pas sans rappeler le concept, 
mentionné plus tôt, d’implication-contrainte de Durand (2004), qui semble devenir un trait 
prédominant dans l’identité que l’individu se construit dans son environnement de travail : 
l’entreprise propose un rêve d’épanouissement individuel, accessible seulement à travers le 
travail pour celle-ci ; l’individu, qui aspire à cet épanouissement individuel, accepte la 
contrainte et se l’approprie, croyant ainsi que son implication personnelle envers l’entreprise 
est libre. 
Aubert et De Gaulejac décrivent en ce sens une relation intense et tendue entre 
l’individu et l’entreprise, basée sur une adhésion passionnelle où cette dernière incite 
l’individu à développer des caractéristiques contradictoires -l’autonomie dans son parcours 
vers l’épanouissement personnel et l’adoption des comportements de servitude nécessaires à 
l’entreprise- qui bâtissent une dialectique adhésion/frustration profitable à celle-ci, et 
l’entretien de cette contradiction qui confine l’individu dans ce cadre. Se crée alors un état 
d’épuisement chez l’individu qui se sent vidé de l’intérieur par les injonctions contradictoires, 
par son désir de montrer une totale maîtrise de soi devant l’entreprise et par la peur et le 
sentiment d’être interchangeable. 
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Deux courants accompagnent la création de l’homme managérial : la montée du 
narcissisme qui réfère à l’individu replié sur lui-même et à la poursuite de son propre bien-être 
(Lasch 1979), et l’émergence de l’entreprise comme institution porteuse de sens, qui prend la 
relève d’institutions hiérarchiques ayant interrompu ou réduit leur participation au tissu social 
et leur rôle de foyer identitaire, comme la religion et la politique, et qui propose 
l’établissement de nouvelles formes de liens sociaux. L’homme managérial se caractérise par 
la quête narcissique de l’absolu et adhère à l’institution à cette fin. Cette dernière transforme 
ainsi la nécessité de travailler en désir de faire carrière et fragilise l’individu, dont l’égo et la 
quête de sens dépendent de sa capacité à satisfaire l’institution. 
La quête de reconnaissance par l’institution et d’une réussite immédiate chez l’individu 
provoque, à plus ou moins long terme, ce que les auteurs qualifient de dédoublement de 
personnalité, où l’individu est tiraillé, d’un côté par le devoir de rechercher la qualité dans son 
travail et de l’autre, l’obligation d’agir dans l’urgence, pour les besoins de l’institution et afin 
de préserver sa place en son sein. La nécessité de performance de l’institution devient 
également celle de l’individu ; la logique de l’excellence se propage à plusieurs niveaux, soit 
dans le monde de l’institution, puis dans le monde culturel, où l’excellence devient une valeur 
de société thématique, un objectif commun, et enfin, à l’échelle individuelle où elle devient un 
outil de comparaison dans la course vers la réussite et une fin en soi. De l’excellence découle 
le passage d’une logique de contrôle externe de type répressif sur l’individu à une logique 
d’autocontrôle, à la fois basée sur la poursuite des désirs personnels que régentant ceux-ci. 
Cette injonction de dépassement continuel a forcément ses conséquences. En effet, la 
montée du paradigme de performance et de l’individualisme emprisonne l’individu dans une 
passion narcissique qui le contraint dans cette course au dépassement continuel et provoque 
des réactions de stress et d’angoisse considérables. 
Ce qu’Aubert et De Gaulejac appellent les maladies de l’excellence se traduit en la 
contrainte de l’individu de faire concorder, puis de perdre son idéal personnel dans celui que 
l’institution exige de lui. Le scénario observé par les auteurs va comme suit : l’individu adhère 
à celle-ci avec une conception initiale de son Moi réel et d’un idéal du Moi à atteindre, 
parallèlement à l’institution qui lui offre la reconnaissance désirée, satisfait à un contrat 
narcissique et lui propose graduellement un Moi idéal projeté à sa propre image. Une fusion 
vient à opérer entre le Moi idéal et l’idéal de l’institution, et l’individu en vient à s’identifier 
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entièrement au modèle de comportement prôné par cette dernière. Lorsqu’elle retire la 
reconnaissance à l’individu, une fissure se crée au niveau de son identité. Le Moi idéal rompu, 
n’appartenant plus à l’individu, s’effondre sur le Moi réel dépourvu d’une image à atteindre. 
L’individu narcissique, vulnérable de par l’angoisse d’une éventuelle perte de reconnaissance, 
est donc durement confronté à l’institution qui utilise ce paramètre narcissique à son avantage. 
D’aucuns peuvent conclure que le principal danger de naviguer dans une société axée 
sur l’excellence, selon Aubert et De Gaulejac (1991), tient au fait que l’individu, engouffré de 
la sorte dans une quête narcissique de reconnaissance et de valorisation (Lasch 1979), voit 
graduellement son identité engloutie dans le monde du travail qui, par une promesse 
d’actualisation à travers une carrière, s’approprie et fait siens les efforts déployés par 
l’individu à son propre profit. Cette conception de la performance à la fin du 20e siècle entre 
en cohérence avec les sentiments de détresse et de vulnérabilité vis-à-vis du travail et de 
l’accomplissement personnel par le travail, vraisemblablement présents chez les étudiants 
universitaires du 21e siècle.  
Nous avons vu comment, dans le système managérial, un contexte spécifique prend 
place où se crée et monte une tension entre le caractère très mouvant et compétitif du marché 
du travail et les besoins narcissiques de reconnaissance et de réassurance des individus. Ce 
qu’Aubert et De Gaulejac nomment les maladies de l’excellence consiste en le passage d’un 
processus sociologique à une souffrance psychique profonde, caractérisée par la vulnérabilité 
vis-à-vis de l’institution, l’angoisse et le désespoir, sur l’ensemble des individus ancrés dans la 
solitude narcissique de l’ère néolibérale. Le brouillage de la frontière entre la vie personnelle 
et la vie professionnelle -ou, dans le cas du présent travail, la vie académique- intensifie par 
ailleurs cette angoisse en créant un lien direct et dangereux, pour l’individu, entre sa capacité 
de performance et son identité profonde. 
Plus de deux décennies après l’analyse d’Aubert et de Gaulejac, les étudiants 
universitaires contemporains naviguent tant bien que mal dans ce contexte où chacun est 
propriétaire et responsable de soi-même, où le poids des injonctions de performance et de 
compétition s’alourdit sur les têtes des étudiants et futurs travailleurs. Cette analyse nous 
amène par ailleurs à l’analyse que fait Otero (2012) de la souffrance psychique qui, 
lorsqu’étudiée en tant qu’entité sociale, rappelle et confirme par la négative -soit à travers 
l’épreuve sociale que constitue cette souffrance- les limites de ce qui est attendu de l’individu 
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en société. C’est également dans un tel cadre de la souffrance psychique comme fenêtre sur la 
société qui l’encadre que la distinction des usages de psychotropes, entre recherche de 
sensations et désir d’un plus grand contrôle sur soi, se brouille et se glisse de façon croissante 
dans le quotidien et le travail. 
Le présent travail vise à explorer cette conception de l’individu incertain et fatigué en 
suggérant qu’une autre voie s’ouvre aujourd’hui à ceux-ci, soit celle de la tentative de reprise 
de contrôle sur soi et sur un environnement menaçant par l’utilisation des psychotropes à une 
autre fin que celle du traitement : la capacité à survivre dans un monde rapide, changeant, 
existentiellement vide. L’analyse du cognitive enhancement sous le regard du néolibéralisme 
fournit ainsi non seulement un message quant à la pharmaceuticalisation de nos sociétés, que 
nous aborderons sous peu, mais aussi l’indice d’une société future où la paresse intellectuelle, 
le manque d’attention, d’énergie ou de motivation seraient optionnels, voire obsolètes. 
La littérature ne confirmant pas le lien théorique entre le paradigme de performance, sa 
transposition au marché du travail, la détresse psychique entourant le désir des étudiants de 
rehausser leurs performances cognitives et la consommation de psychotropes en milieu 
universitaire, le présent projet tente d’en éclaircir la relation. 
 
Médicalisation, pharmaceuticalisation : transformation des rôles du 
psychotrope 
 Le médicament prend son sens et revêt son caractère symbolique propre dans le 
contexte social auquel il se rattache. Nous verrons dans cette section comment la 
médicalisation, bien qu’issue, d’aucuns diront, d’une époque révolue, constitue malgré les 
changements des quelques dernières décennies un pilier d’analyse du médicament et de la 
santé dans les sociétés occidentales. Nous verrons ensuite comment, une fois confrontée aux 
conditions du 21e siècle, la médicalisation s’intègre à la pharmaceuticalisation, concept plus 
récent et plus large qui, englobant également les processus de biosocialisation et de 
molécularisation des corps, tente de décrire la réalité sociologique du médicament au 21e 
siècle et de l’interprétation du corps et de l’individu contemporains. 
 Le concept de médicalisation est apparu au courant des années 1970 avec, notamment, 
Peter Conrad, qui la définit comme un processus par lequel des problèmes non médicaux se 
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voient définis et traités en tant que problèmes médicaux, généralement en termes de maladies 
ou de troubles (Conrad 1992). Aho (2008) rapporte une description du terme suggérée par le 
psychiatre Paul Chodoff : selon l’expert, médicaliser la condition humaine équivaut à 
appliquer une étiquette diagnostique à divers sentiments ou comportements déplaisants ou non 
désirés qui, sans nécessairement être distinctivement anormaux, se situent plutôt dans une 
zone grise où, bien souvent, la souffrance identifiée est difficile à distinguer comme 
constituant ou non des aspects inévitables de l’expérience humaine. 
Rose (2007) aborde trois voies par lesquelles la médicalisation contribue, encore 
aujourd’hui, à la construction de l’identité humaine. D’abord, les pratiques médicales ont 
modifié l’interprétation de l’humain et des manières dont il vit en tant qu’entité vivante à sa 
plus simple expression. Ensuite, le médical contribue à modeler la relation de sens par laquelle 
l’humain se comprend lui-même et expérimente la vie et le monde. Enfin, l’expertise médicale 
joue un rôle clé dans la manière de vivre en dictant des voies à suivre et en contribuant à la 
création d’un mode de pensée axé vers l’accès des corps à la normalité, amenant la médecine à 
agir au-delà de la thérapie et à s’intégrer à d’autres aspects de la vie. Les acteurs de la 
médicalisation ne forcent pas la soumission de l’individu à redéfinir ses états, mais visent 
plutôt à en comprendre le fonctionnement et les besoins potentiels, dans la construction 
mutuelle de liens entre les espoirs et insatisfactions et les capacités des drogues. 
La médicalisation est, ainsi, indispensable dans l’étude du cognitive enhancement, 
principalement pour l’explication qu’elle fournit sur l’intégration de la molécule 
neurochimique au processus de formation de l’identité individuelle, et aussi par la banalisation 
de l’intégration de celle-ci au quotidien de l’individu occidental contemporain. 
Williams, Martin et Gabe (2011) et Bell et Figert (2012) abordent néanmoins une 
désuétude de la médicalisation en tant qu’élément clé dans la poursuite d’une meilleure 
compréhension du contexte actuel en santé. Le concept peut effectivement sembler limité en 
ce sens qu’il réduit la compréhension de l’expansion du spectre des maladies et troubles à un 
rapport de pouvoir unidirectionnel entre les corps médicaux et psychiatriques et les patients ; il 
ignore le caractère proactif des patients/consommateurs ; il omet le rôle majeur de l’industrie 
pharmaceutique qui s’est considérablement développée depuis les années 1980, même si elle 
était bien présente dès les années 1950, dès la désinstitutionnalisation psychiatrique. La 
médicalisation, ainsi, semble avoir mal survécu au contexte postmoderne de la santé. 
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Conrad constate effectivement, plusieurs années après la première mention du concept, 
que d’importants changements dans les connaissances et l’organisation de la sphère médicale 
aient forcé, depuis les années 1980, une altération du processus de médicalisation. Il admet 
que parmi ces changements se démarquent les avancées biotechnologiques, comprenant le 
progrès en génétique et la croissance astronomique de l’industrie pharmaceutique, la montée 
d’une vision plus consumériste des soins de santé et le système états-unien de managed care. 
Les professionnels de la santé, s’ils détiennent toujours un pouvoir d’expertise dans la relation 
entre les patients et les médicaments, ont vu leur rôle s’amoindrir de beaucoup jusqu’à devenir 
subordonnés pour des patients devenus consommateurs. La médicalisation est aujourd’hui 
fortement régie par les intérêts du marché et moins par la notoriété des experts médicaux. 
Conrad conclut que la proposition centrale de la médicalisation reste intacte, mais que la 
disponibilité croissante des produits et l’élargissement des potentialités de traitements 
prennent une place grandissante dans cette dernière Conrad (2005). 
Bell et Figert (2012) proposent de réorienter la perspective de la médicalisation vers 
une vision multidirectionnelle et neutre en y ajoutant les rôles du patient-consommateur 
proactif, de l’industrie pharmaceutique et des technosciences, remodelant ainsi le rapport de 
force autrefois admis. Ils privilégient ainsi l’approche de la pharmaceuticalisation : processus 
sociotechnique dynamique et complexe, elle combine l’effet biologique des drogues sur 
l’humain, la volonté des individus d’inclure la technologie comme solution générale et les 
intérêts des compagnies pharmaceutiques comme acteurs clés du phénomène. Abraham (2010) 
ajoute à ces facteurs la montée d’une idéologie politicoéconomique prônant la dérégulation de 
l’état, principalement dans le but d’augmenter la concurrence économique sur le marché 
médical. 
Collin (sous presse) suggère de décortiquer la pharmaceuticalisation en trois 
composantes majeures : la médicalisation (Conrad 1992, 2005), la molécularisation (Rose 
2007) et la biosocialisation (Rabinow 1996). Suggérant que le médicament accompagne 
l’individu occidental au quotidien, dans chaque phase de la vie, bien au-delà de la maladie, 
l’auteure croit que la médicalisation, bien que réelle, ne constitue désormais qu’une part de 
l’existence complexe du médicament. La médicalisation à l’intérieur de la 
pharmaceuticalisation, en transformant le rapport entre ce qui relève du médical ou non, 
brouille la frontière entre maladie et santé. La molécularisation, qui consiste en la 
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réinterprétation du corps et de l’expérience humaine en termes de molécules à agencer plutôt 
qu’en une entité émotionnelle et symbolique, entraîne un brouillage de la frontière entre le 
naturel et l’artificiel à la fois du corps et des expériences plus ou moins désirées de la vie. La 
molécularisation des corps accompagne et justifie par ailleurs les pratiques de rehaussement 
des capacités et, éventuellement, l’expansion des limites corporelles humaines. Enfin, la 
biosocialisation, qui réfère à la formation de l’identité à travers la santé et par laquelle les 
individus se définissent tant au niveau individuel qu’en comparaison et en relation avec la 
collectivité, remanie constamment la frontière entre conformité et résistance à la normalité. 
Ces deux entités créent par ailleurs la tension conflictuelle que nous avons vue entre autres 
avec Le Breton, Aubert et De Gaulejac, où l’individu, présente une probabilité grandissante de 
désirer se modifier lui-même afin, dans un même élan, de se distinguer par sa capacité de 
performance afin d’obtenir une reconnaissance extérieure et, tout à la fois, de satisfaire aux 
attentes sociales de normalité et de conformité. Cette tension s’apparente particulièrement à ce 
que peuvent vivre les étudiants universitaires vis-à-vis de la consommation de substances les 
aidant à augmenter leur potentiel intellectuel. Comprise à travers ces trois composantes, la 
pharmaceuticalisation définit bien en elle-même cette quête du mieux que bien (Collin 2007), 
ainsi que le poids symbolique du médicament dans la construction identitaire, tant collective 
qu’individuelle. 
En contexte de pharmaceuticalisation croissante, il apparaît donc désuet d’aborder les 
psychotropes comme une catégorie de drogue à part ; il s’agit en effet désormais d’une culture 
en soi, et ce, même en contexte d’automédication. Babcock et Byrne (2010) confirment par 
ailleurs que pratiquement autant d’étudiants d’âge traditionnel ont rapporté des usages de 
méthylphénidate que de cocaïne et d’amphétamine, et ce, même si le méthylphénidate, dont 
les effets stimulants sont plus modérés, présente un risque sensiblement moins élevé de 
complications (Bell, Lucke & Hall 2012). Le patient devenu consommateur entretient à 
présent un rapport direct et privé avec le psychotrope, le professionnel de la santé jouant 
désormais un rôle plus effacé (Fox & Ward 2008, Thoer, Pierret & Lévy 2008, Williams, 
Martin & Gabe 2011, Bell & Figert 2012, Abraham 2010). La domestication de la 
consommation des produits pharmaceutiques, impliquant son intégration à la sphère privée, 
ainsi que sa redéfinition en termes de solution accessible et rapide aux problèmes quotidiens, 
sont soulevées (Fox & Ward 2008). L’intégration du cognitive enhancement au système de 
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normes des jeunes adultes, ses pratiques stratégiques d’usage et la tendance à l’automédication 
requièrent ainsi une étude du phénomène en tant que nouvelle réalité sociale reflétant la 
pharmaceuticalisation croissante de la société, centrée sur la médicalisation des performances 
insatisfaisantes, sur la molécularisation des corps par les individus eux-mêmes et sur la 
dérégulation de la distribution des stimulants pharmaceutiques, qui facilite la sortie des 
professionnels de la santé du cœur de la relation médicament-consommateur (Abraham 2010). 
Un regard extérieur au cadre de l’épidémiologie s’avère nécessaire. 
Dans le cas particulier du cognitive enhancement, il semble que le rôle du psychotrope 
dans la construction de l’identité soit plus superficiel, ou plus aisément accepté par l’individu 
ayant choisi de lui-même d’en faire usage, et plus profond et intrusif chez celui n’ayant pas 
choisi son diagnostic (Aikins 2011). On peut comprendre la tension vécue par l’individu 
diagnostiqué selon la perspective de la biosocialisation de Rabinow (1996), au sens où la 
gestion par l’individu des injonctions contradictoires de conformité et de résistance est altérée 
par le professionnel de la santé qui impose une étiquette et ainsi, force l’individu vers la 
conformité en attribuant au médicament la connotation d’un remède à une lacune, plutôt que 
celle, chez l’individu sans diagnostic ou ayant lui-même revendiqué un diagnostic, d’un atout 
qui l’aidera à se démarquer de la normalité. Dans le cadre du présent projet, il est pertinent 
d’interroger les étudiants, selon les circonstances entourant leur acquisition de psychotropes, 
par rapport aux sentiments qu’ils entretiennent à l’égard de ces derniers.  
Toujours à propos du processus de biosocialisation, Le Breton (1999) suggère que la 
pharmaceuticalisation de l’individu, par sa modification délibérée en fonction des désirs et 
besoins contextuels, transforme la relation au corps où, désormais, se dilue l’identité 
personnelle et qui ne constitue plus la racine identitaire qu’il était, vidé de son caractère 
symbolique. Le Breton perçoit le désir de modifier le corps comme l’expression du désir de 
s’en séparer, comme s’il était devenu un fardeau de par son obsolescence et sa fragilité, et 
d’adapter ses états à l’extérieur plutôt que l’inverse, dans une quête pour préserver une bonne 
posture en société. Le Breton touche ici l’un des aspects centraux de l’individualité 
contemporaine : l’interprétation de l’être comme étant en parfait contrôle de lui-même, de sa 
propre construction et de son environnement, plutôt que forgé par celui-ci ou qu’étant le fruit 
d’une réciprocité des deux processus. Cette séparation de l’individu et de son corps ouvre ainsi 
la voie à la fabrication psychopharmacologique de soi-même, qui trahit une méfiance à 
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l’endroit de son corps et de sa psyché, logique entrant en concordance avec le discours 
d’Aubert et De Gaulejac (1991) selon lequel la capacité de performance devient l’outil par 
excellence de recherche de sens, que l’individu angoisse à l’idée de perdre et sans lequel il 
perd sa valeur. 
 
À propos du cognitive enhancer : spécificité, disease-centred et drug-centred 
models of drug action 
Un des défis à la réalisation du présent projet est de déterminer, dans la plus grande 
proximité possible avec la réalité, ce qui doit ou non être considéré comme un cognitive 
enhancer. À la lumière de la revue de la littérature, les distinctions entre un cognitive 
enhancer et un médicament utilisé de façon socialement acceptée, ou entre l’usage licite et 
illicite d’une substance légale, l’usage d’une substance illicite à des fins morales ou non se 
confondent et varient considérablement d’une étude à l’autre. Moncrieff soulève l’absurdité de 
ces distinctions en suggérant que la principale différence entre un psychotrope destiné au 
traitement psychiatrique et un psychotrope récréatif tient en ce que le premier est 
généralement (en début de traitement du moins) déplaisant, ou dysphorique, et que le second 
suscite un effet euphorisant pour le consommateur ; quoique certaines exceptions subsistent, 
notamment les amphétamines qui, largement utilisées de manière récréative, trouvent encore 
une place dans le traitement du TDA/H (Moncrieff, Cohen & Porter 2013, Moncrieff 2014).  Il 
va sans dire que les pans de réalité présentés par chaque étude varient conséquemment en 
fonction de ces distinctions suggérées. 
Clarifions que la réalité que le présent projet cherche à sonder est celle de la substance 
psychotrope faisant un pont entre l’individu, en l’occurrence les étudiants universitaires du 
Québec, et la culture de performance autour de laquelle révolue l’Occident ; l’objectif est de 
concentrer la prise d’informations sur le besoin, ou désir, d’un support neurochimique pour 
mieux performer cognitivement. 
Bramstedt (2007) soulève, par son étude sur la nicotine, la caféine et ses produits 
dérivés en tant qu‘enhancers, une question primordiale également soutenue par Savulescu & 
Bostrom (2009) : y a-t-il une frontière objective entre un enhancer disponible en vente libre, 
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socialement répandu et accepté, un psychotrope de prescription et une drogue illicite? 
Considérant des effets désirés et non désirés comparables et n'ayant pour seule différence 
notable un effet plus ou moins intense -ce qui s'avère de moins en moins vrai, compte tenu de 
la commercialisation grandissante de produits de taurine et de caféine concentrée en vente 
libre (Bramstedt 2007)-, où se situe cette frontière? Ajoutons à cela que les étudiants ayant 
rapporté une consommation de psychotropes dans le but de mieux performer ne se limitent pas 
nécessairement à des psychostimulants de prescription (Aikins 2012) et, à l’instar du discours 
de Le Breton (1999), que l’entreprise individuelle de contrôle sur son corps et ses états 
psychiques par un support neurochimique s’insère dans son intégralité dans la logique de 
pharmaceuticalisation des corps pour une société plus efficace et fonctionnelle. En ce sens, la 
distinction entre ce qui est un cognitive enhancer et ce qui n’en est pas un tiendrait 
exclusivement à la nature de l’usage fait d’une substance donnée par son usager. 
Moncrieff démonte, dans plusieurs ouvrages et articles (Moncrieff & Cohen 2006, 
Moncrieff 2008, Moncrieff, Cohen & Porter 2013), ce qu’elle et ses collègues nomment le 
disease-centred model of drug action. Rappelons d’emblée qu’historiquement, l’alcool 
(éthanol) et certains opiacés ont servi d’anxiolytiques et d’antidouleurs bien avant la 
découverte des benzodiazépines, alors qu’ils sont considérés aujourd’hui comme des 
substances récréatives (Moncrieff 2014) ne jouant aucun rôle spécifique dans une zone 
cérébrale donnée qui présenterait un déficit précis (Moncrieff & Cohen 2006). 
Le disease-centred model of drug action, donc, sous-tend que l’état cérébral d’un 
individu puisse subir un débalancement neurochimique et ainsi développer différents troubles. 
Le médicament, dans cette optique, est utilisé dans le but de rétablir l’équilibre neurochimique 
et de ramener l’individu à une norme recherchée, devenant en quelque sorte un porte-étendard 
passablement étroit de la normalité. Supposant ainsi une spécificité du psychotrope, ses effets 
différeraient chez un individu malade et une personne normale ; son effet thérapeutique serait 
en outre délibéré, dirigé directement vers une pathologie biologiquement définie. C’est le 
modèle d’une maladie pour un médicament et d’un médicament pour une maladie, calqué sur 
le paradigme de l’insuline pour traiter le diabète (Moncrieff 2008). Les données manquent 
toutefois cruellement pour confirmer le disease-centred model of drug action : entre autres 
contre-arguments, il s’avère que les essais cliniques, par exemple pour traiter la dépression 
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(Moncrieff & Cohen 2006), révèlent surtout les seuls effets du médicament plutôt qu’un 
changement dans les processus du trouble, que les médicaments spécifiques ne sont pas 
nécessairement supérieurs aux médicaments non spécifiques, que les individus non 
diagnostiqués montrent sensiblement les mêmes effets que ceux diagnostiqués et que les 
médicaments spécifiques n’induisent aucune amélioration à long terme de la condition du 
trouble. 
Le drug-centred model, à l’opposé, suggère que le médicament, comme n’importe 
quelle drogue, produise un état cérébral anormal chez l’individu, a priori considéré normal. 
L’effet thérapeutique serait dans cette optique une coïncidence basée sur ce que l’individu 
recherche, selon la constitution de la substance, son humeur et ses besoins ponctuels. Ce 
modèle est calqué sur le paradigme de l’alcool jouant, entre autres, un rôle désiré par le 
consommateur pour contrer l’anxiété ou la phobie sociale (Moncrieff & Cohen 2006, 
Moncrieff 2008). 
Si le disease-centred model est le plus largement admis et utilisé par les communautés 
médicales et psychiatriques, il semble néanmoins que le drug-centred model soit plus 
approprié à la réalité biologique et neurochimique de la souffrance mentale. Abandonner le 
disease-centred model implique notamment la redéfinition inévitable de la souffrance mentale 
qui ne peut plus être abordée comme purement biomédicale, le brouillement des définitions 
des troubles de la vie présentement étiquetés comme biologiques, puis la mise en lumière de la 
sous-évaluation des explications sociales de la souffrance mentale, sous-tendant ainsi une 
démédicalisation de celle-ci et l’avènement d’une relation plus égalitaire et réciproque entre 
l’individu et l’expert (Moncrieff 2008). 
Joanna Moncrieff est l’une des auteurs clés dans la remise en question de l’idée qu’un 
médicament exerce une fonction précise sur un trouble précis ; qui propose, plutôt, que les 
médicaments psychotropes fonctionnent davantage à la manière de substances agissant par une 
avantageuse coïncidence sur un comportement dérangeant. Même si l’action des psychotropes 
ne se situe pas nécessairement dans les mêmes zones du cerveau que le comportement à 
traiter, le résultat comportemental est satisfaisant et constitue le critère préconisé, tant en 
psychiatrie contemporaine qu’en situation d’automédication comment dans le cas du cognitive 
enhancement. Ce qui conduit à parler, plutôt que d’effets primaires ou secondaires, d’effets 
désirés ou non, selon ce qu’on recherche dans un contexte donné. 
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L’idée que défend Moncrieff constitue l’un des points centraux de notre problématique. 
Les psychotropes utilisés par les étudiants dans le but de mieux performer ne justifient pas leur 
existence ou leur caractère indispensable par l’existence d’une maladie qui y soit reliée, mais 
surtout par le besoin social inhérent. En ce qui concerne le TDA/H, on ne peut affirmer 
aujourd’hui que le diagnostic soit fondé sur autre chose qu’un besoin personnel d’attention 
accrue ou qu’un seuil d’inattention déterminé par le milieu scolaire ou professionnel fréquenté 
par un individu. Dans ces conditions, force est d’accepter que tant pour l’étudiant désireux 
d’aiguiser son intellect que pour l’individu diagnostiqué d’un TDA/H, la substance, licite ou 
non, importe peu, pourvu que le résultat comportemental escompté soit atteint. 
Il est, en conclusion, sans conteste réducteur d’étiqueter l’usage de substances par des 
individus non diagnostiqués comme un abus ou un mésusage (misuse), puisque cette 
conception est non seulement éthiquement biaisée, mais s’éloigne de la réalité. Il est plutôt 
impératif d’étudier l’usage des psychostimulants licites et illicites par des individus 
diagnostiqués ou non d’un TDA/H, et même l’usage d’autres substances psychotropes -qui, 
sans être psychostimulantes à proprement parler, servent le même objectif de productivité 
accrue ajusté au contexte particulier de l’individu (Aikins 2012)-, comme un tout reflétant une 
même réalité sociale. Parce que le psychotrope remplit ici davantage la fonction de solution à 
un manque social qu’à une maladie, son statut officiel ou non devient désuet et la souffrance 
individuelle prédomine. 
 
Limites de la littérature et des réflexions actuelles 
Pour reprendre les mots d’Aikins (2012), la majorité de la littérature sur le cognitive 
enhancement en milieu universitaire est quantitative, clinique et athéorique. Les approches 
bioéthiques et épidémiologiques y sont surreprésentées, les deux sous-tendant dans le cadre 
d’une logique interventionniste une dichotomie entre un bon et un mauvais comportement à 
adopter vis-à-vis des psychotropes et donc, traçant une ligne arbitraire entre un besoin légitime 
et un autre, illégitime, d’y recourir. Le cognitive enhancement est en effet régulièrement étudié 
à travers un regard épidémiologique, à la manière d’une toxicomanie (Lévy & Thoer 2008), 
d’une épidémie (Hernandez & Nelson 2010) ou d’un mésusage (misuse) (Kaye & Darke 2012, 
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Kelly et al. 2013) ; des articles tels que ceux d’Arria, Caldeira et leurs collègues (2008) et 
d’Arria et DuPont (2010) présentent celui-ci comme un problème social à régler, leur réflexion 
aboutissant à la croyance que la conscientisation par rapport aux risques physiques de la 
pratique et à la propagation d’une conception du phénomène en tant que problème vont aider à 
le diminuer. Les auteurs assument en outre une distinction biologique claire entre des 
individus atteints ou non d’un TDA/H, alors qu’elle est, à ce jour, encore impossible à 
déterminer dans un cadre clinique. Une telle approche moralisatrice limite la compréhension 
du phénomène, d’autant plus que sa conception erronée contribue à accentuer l’impression que 
certaines personnes méritent la médication et d’autres, pas ; ceci, admettant que la médication 
agisse bel et bien sur des zones cérébrales déficientes chez les individus diagnostiqués, ce qui 
n’est, une fois de plus, pas démontré (Moncrieff & Timimi 2010). 
Cette approche répandue, somme toute moralisatrice envers les usagers stratégiques, 
diagnostiqués ou non, vise généralement à mobiliser des agents responsables à remédier au 
problème sans explorer la variété et la complexité de sa création, de sa croissance et de son 
maintien. Les auteurs révèlent de ce fait la supposition que c’est l’ignorance des risques qui 
incite à la consommation chez les étudiants, alors que ceux-ci sont pour la plupart relativement 
bien informés, ainsi qu’un manque de vigilance de la part des professionnels, alors que ceux-ci 
sont plutôt confrontés à l’obligation de tracer une ligne impossible à déterminer 
biologiquement, du moins à ce jour, entre le besoin et le non-besoin de psychotropes chez 
leurs patients. Enfin, ils présentent, sans toutefois la démontrer, une distinction sans ambiguïté 
des pratiques d’usage de psychotropes chez des étudiants diagnostiqués et non diagnostiqués 
d’un TDA/H, et ce même si l’usage stratégique de substances est observé dans les deux 
groupes. 
La compréhension des raisonnements des étudiants sous-jacents au comportement de 
cognitive enhancement présente donc des lacunes théoriques et éthiques certaines. 
D’autre part, l’étude du phénomène en tant que fenêtre sur la société dans laquelle il 
prend forme n’est que partiellement entamée. Le contexte social entourant l’émergence du 
désir, chez les étudiants, de performer davantage et de se procurer une aide pharmacologique 
pour ce faire, n’est abordé qu’en surface : la littérature présentée plus tôt montre que la 
relation des étudiants vis-à-vis des psychotropes est forgée par la culture dans laquelle ils 
évoluent et que le cognitive enhancement constitue une solution de plus en plus envisagée 
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pour gérer différents facteurs de stress et de détresse chez eux. Ce rapport avec la culture 
occidentale axée sur la performance demeure peu étudié. 
La complexité de la dynamique des différentes réactions au culte de la performance, 
catégorisées en deux grandes sections –l’écroulement et la prise de contrôle sur soi-, est 
soulevée dans l’étude de Collin, Simard et C.-Desrosiers (dans Barker & Maruto 2013) ; 
poursuivre l’exploration de cette dynamique est essentiel au niveau individuel, alors que 
l’étude a plutôt endossé le rôle d’introduction en la matière à travers des focus groups. 
 
Question de recherche 
La relation entre l’anxiété de performance et la prise de risque semble avoir été 
jusqu’ici peu étudiée, surtout en ce qui concerne leur conception respective par les 
universitaires contemporains. En effet, la nature des raisonnements des étudiants derrière la 
prise de décision de recourir aux psychotropes, surtout en contexte québécois, est connue de 
manière superficielle et floue.  
Il semble en outre que les avantages à court et moyen terme des cognitive enhancers 
outrepassent, aux yeux des usagers, les risques à court et à long terme (Aikins 2012) dans un 
calcul coûts-bénéfices qui entraîne l’usage de ces substances. Compte tenu de l’ampleur de ces 
risques, qui sont pour la plupart connus des utilisateurs, bien que souvent escamotés par ces 
derniers, et compte tenu également du discours d’individus ayant été diagnostiqués avant de 
consommer, pour qui la médication n’est pas perçue comme une opportunité, mais plutôt 
comme une obligation en vue de rattraper une norme (Aikins 2011), les connaissances 
actuelles présentent vraisemblablement une lacune. 
 Le contexte social des étudiants universitaires québécois mérite, à cet égard, une 
attention particulière. Quels rôles joue le Rx dans cet amalgame de pression de performance et 
de l’anxiété suscitée, des contraintes contemporaines du marché du travail et de 
pharmaceuticalisation de la société? Ultimement, quels rôles joue le psychotrope dans cette 
souffrance psychique qui est créée et maintenue dans ce contexte, eu égard à ces étudiants?  
Comment se représentent-ils la notion de risque en rapport avec le désir de 
performance accrue? 
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Enfin, comment le regard de ces étudiants diffère-t-il vis-à-vis du psychotrope et de 
leur propre souffrance, en fonction de leur possession ou non d’un diagnostic de TDA/H? 
Une attention portée à ces questionnements permettra d’explorer les enjeux mobilisés 
dans un phénomène social dont les rouages sont encore peu développés. Dans le prochain 
chapitre, nous verrons en détail les procédures à suivre pour clarifier cette portion des 
connaissances sur le cognitive enhancement que la littérature actuelle a jusqu’ici laissée en 
suspens. 
 
 
 
 
  
Chapitre 3 
Méthodologie 
 
Objectif 
L’objectif de ce projet a été d’analyser, par les discours des étudiants sur leurs 
pratiques de consommation de psychotropes à des fins de cognitive enhancement, la nature des 
liens existant entre ce phénomène grandissant et la culture dans laquelle il évolue, puis les 
attitudes qui émergent de celle-ci et contribuent à la construction de raisonnements légitimant 
un recours effectif à ces substances. Le rôle des habitudes de vie et du rapport à la santé, du 
contexte académique, des réseaux sociaux, des anticipations quant à l’avenir professionnel 
ainsi que du rapport au risque ont été considérés dans l’analyse. 
Ce projet exploratoire a contribué à une analyse culturelle de plus grande envergure et 
financée par l’Institut de recherche en santé publique de l’Université de Montréal (IRSPUM) 
sur l’usage de psychotropes chez les étudiants universitaires, par Collin et al. (2014).  
L’étude n’a pas visé à faire une analyse éthique des pratiques et attitudes des étudiants 
par rapport aux médicaments, mais bien une analyse sociologique qui contribue à mieux situer 
le phénomène dans son contexte. 
 
Bref recul théorique 
Ce projet privilégie l’entretien individuel comme méthode de cueillette d’informations. 
Beck et Beck-Gernsheim (2002) expliquent en ce sens qu’étant coincé dans l’individualisme 
institutionnel, l’individu doit se résoudre à chercher un sens biographique aux contradictions 
systémiques de sa société. Le présent projet a donc centré sa quête d’informations dans la vie 
des individus imbriqués dans le système universitaire occidental contemporain ; dans leur 
conception de ce système dans lequel ils naviguent, puis dans le sens qu’ils y trouvent, à leur 
propre échelle. C’est, en effet, par le récit des étudiants à interviewer qu’il a été possible de 
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déceler ce qui, dans chacune des trajectoires individuelles, a contribué à construire chez eux le 
désir ou le besoin de recourir à l’usage de substances psychotropes afin de les soutenir au long 
de leur parcours académique. La sociologie de l’individu, comme le précisent Martuccelli et 
De Singly (2009), se prête à l’étude d’une société à travers la lunette que constitue l’individu; 
car si la présence et l’influence certaines du social dans la construction de ce dernier se voient 
mises au rancart depuis l’avènement de la seconde période de la modernité, cette même mise 
au rancart constitue l’une des particularités sociales de l’époque à étudier, dans une 
interprétation du monde où l’individu est le seul responsable de créer son monde. 
L’objectif du projet, il importe de le rappeler, n’a donc pas été de tracer le portrait 
d’individus entièrement construits par leur environnement sans libre arbitre ou contrôle sur 
celui-ci, ni, à l’inverse, de nier l’existence de quelque contexte social dans la construction de 
l’individu ; l’objectif a bien été de susciter la réflexivité chez l’individu afin de déceler les 
mécanismes sociaux qui y ont contribué, en accordant un statut à la conscience et au travail 
sur soi. C’est à partir de l’individu qu’il faut parvenir à cerner les contours du phénomène 
social. En effet, le travail qu’a fait l’individu sur lui-même, avant et lors de l’entretien, a 
permis de soulever des contradictions et de trouver une certaine cohérence dans sa propre 
existence. L’optique individuelle a également permis de comprendre en quoi les choix 
individuels, qui eux-mêmes découlent du contexte social dans lequel s’inscrit le récit de 
l’individu, participent en retour au maintien des mécanismes sociaux en jeu. L’un des 
exemples que l’on peut soulever est l’hypothèse du cercle vicieux de hausse des standards de 
performance académique induit par l’usage par les uns de substances psychostimulantes, qui 
permettent à ceux-ci d’améliorer leur rendement ; les mêmes individus qui ont recours à ces 
substances par souci de suivre la hausse des standards de performance sont les mêmes qui 
contribuent à celle-ci. 
Par la méthode de l’entretien, l’étudiante-chercheuse a tiré des portraits qui, à travers 
toute la singularité à laquelle elle a accès, dévoilent également des rapports sociaux, une 
trajectoire sociale que l’interviewé représente et incarne. Émile Durkheim décrit l’individu 
dans une dualité qui comprend un premier être, l’être individuel, référant aux états mentaux 
liés à la vie personnelle de l’individu, puis un second, qui se définit par le système d’idées, de 
sentiments et de comportements qui font transparaître les groupes dont l’individu fait partie 
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(Durkheim 1922). Quoique contesté par certains (Lahire 2006), c’est à ce second être que nous 
nous sommes intéressés en initiant ici l’entretien individuel.  
 
Description détaillée de la méthodologie 
Échantillon 
L’échantillon à l’étude est composé d’étudiants remplissant les critères d’inclusion 
suivants : 
- Être âgés entre 18 et 30 ans, pour les raisons proposées dans le chapitre précédent. 
- Être inscrits comme étudiants à temps plein pour au moins un an à l’Université de 
Montréal. 
- Étudier dans un programme dont les débouchés professionnels sont variables et dont le 
taux de placement en emploi directement lié au programme est relativement faible. Les 
domaines d’études visés sont les sciences humaines et sociales. 
- Consommer ou avoir déjà consommé de manière stratégique (c’est-à-dire dans le but 
d’augmenter ses capacités intellectuelles, avec ou sans prescription) une ou plusieurs 
substances psychotropes (smart drugs). 
- Pouvoir s’exprimer librement en français. 
Comme expliqué précédemment, la consommation de psychotropes par les étudiants 
est étudiée sans égard au fait qu’il s’agisse de stimulants ou non, puisque l’objectif a été avant 
tout de considérer l’usage stratégique de substances modifiant la neurochimie cérébrale, peu 
importe de quelle manière, pourvu que ce soit dans le but de rehausser le potentiel intellectuel 
vis-à-vis une tâche académique donnée. En ce sens, le type de substance qui s’avérait 
avantageux pour l’un dépendait des exigences académiques que le participant tendait à 
satisfaire. 
Un total de treize participants ont été recueillis pour le projet. 
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Choix méthodologiques et variable stratégique 
Certaines variables stratégiques ont été considérées en lien avec le désir de 
performance accrue et le cognitive enhancement. En effet, pourquoi s’attarder spécifiquement 
aux programmes d’études des sciences humaines et sociales? De plus, la relation des étudiants 
avec les psychotropes, en lien avec l’obtention ou non d’un diagnostic de TDA/H, a en outre 
soulevé des questions liées à la biosocialisation par le médicament (Aikins 2012, Collin, 
Simard & C.-Desrosiers dans Barker & Maruto 2013, Collin, sous presse). Les étudiants 
diagnostiqués subiraient, contrairement aux autres, le stigma de la maladie, de la lacune 
biologique ; quel impact cela a-t-il sur le désir de moléculariser son potentiel intellectuel? 
La relation entre ces facteurs semble, à ce jour, toujours de l’ordre de la supposition ; il 
a pourtant été primordial, dans une visée de compréhension du cognitive enhancement, 
d’expliciter la nature du lien entre le désir d’une performance accrue, le recours aux 
psychotropes et ce qui, dans un contexte social axé sur la performance (ou l’excellence, selon 
les écrits), participe à la construction du sentiment, chez les étudiants, qu’un recours 
biochimique soit nécessaire. 
Le domaine d’étude 
La première question en lien avec le domaine d’étude concerne le degré d’intensité du 
désir d’une performance accrue de la part des étudiants. Les différents programmes d’étude 
imposent-ils les mêmes contraintes de performance académique, et les étudiants de ces 
différents domaines expérimentent-ils ces contraintes de la même façon? Il est pertinent, en ce 
sens, d’explorer les domaines d’études comme des entités sous-culturelles distinctes où 
certains traits individuels sont mis de l’avant. 
Dans un autre ordre d’idée, Aikins (2012) propose une réflexion par rapport aux 
différents domaines d’étude et une variation dans les besoins d’enhancement. Au même titre 
que les athlètes consomment différents suppléments avant et après une compétition 
(McClosky & Bailes 2005, Assael 2007, Bell 2008) et que les soldats aient recours à 
différentes substances pour gérer certains éléments stressants (Thompson 2008), Aikins 
suggère la possibilité que des étudiants de différents domaines aient eux aussi recours à 
différentes substances, dépendamment des habiletés intellectuelles préconisées et des tâches 
demandées. Les participants interrogés lors de son étude lui ont donné raison, certains 
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étudiants révélant l’utilité d’une substance plutôt qu’une autre pour accomplir une tâche 
donnée. Par exemple, l’un d’eux a confié que les substances stimulantes atténuent parfois le 
potentiel créatif –cet effet non désiré des psychostimulants a été démontré (Healy & Rucklidge 
2005), puis réfuté (Funk, Chessare, Weaver & Exley, 1993). Certains étudiants ont plutôt 
rapporté l’usage du cannabis, un dépresseur, et d’autres, de la salvia, un psychédélique, 
comme substances aidant à stimuler la créativité. Les pratiques de consommation varient 
considérablement entre ces substances ; la salvia, par exemple, aurait un effet très prononcé et 
invalidant lors des cinq à quinze premières minutes, puis une période réfractaire. 
Contrairement aux psychotropes communément admis, ce n’est qu’après que les effets de la 
salvia se soient complètement estompés que l’étudiant est en mesure de se mettre au travail ; le 
bénéfice à tirer de la substance se traduit en un sentiment d’ouverture intellectuelle. 
De plus, notons que l’anticipation quant aux débouchés professionnels liés au domaine 
de l’étudiant diffère largement selon le domaine d’études. Le type d’angoisse liée à la 
performance est vraisemblablement différent selon que l’anxiété soit dirigée vers la peur de ne 
pas réussir à maintenir un niveau académique suffisant, comme dans des domaines d’études 
offrant un taux de placement élevé (pharmacie, médecine, droit et autres domaines de prestige) 
ou qu’elle soit plutôt dirigée vers le sentiment que les efforts académiques ne mèneront pas 
nécessairement à un avenir professionnel sécuritaire ou lié à la spécialisation de l’étudiant 
(comme les sciences humaines et sociales, notamment). Retrouve-t-on deux types d’angoisse 
dans ces groupes différents d’étudiants, séparant la compétitivité et la peur du vide comme 
sources d’anxiété de performance? Assiste-t-on plutôt à une seule et même forme d’anxiété 
liée à l’insertion sociale? 
Ces variations dans les pratiques de cognitive enhancement, ainsi que les consensus 
pouvant se développer dans chaque domaine d’étude, impliquent que les recherches devraient 
désormais considérer qu’un amplificateur du potentiel cognitif puisse prendre plusieurs autres 
formes que celles communément admises pour pallier à des formes diversifiées d’anxiété de 
performance, entre autres parce que les tendances de consommation peuvent persister dans la 
vie professionnelle. 
Le présent projet s’est donc concentré sur les domaines d’études dont l’avenir 
professionnel est moins certain. L’étudiante-chercheuse a, en ce sens, procédé à un 
échantillonnage par contraste en privilégiant des étudiants inscrits en sciences humaines et 
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sociales. Les domaines tels que la médecine, le droit, la pharmacie et les soins infirmiers n’ont 
pas été considérés étant donné que l’obtention d’un diplôme dans ces domaines mène les 
étudiants à des professions précises et offre un taux de placement très élevé. En outre, la 
littérature actuelle sur le cognitive enhancement est majoritairement orientée vers ces 
domaines ; à des fins d’exploration d’un autre type d’anxiété de performance, soit celui de 
l’incertitude, les domaines des sciences humaines et sociales ont été préconisés. 
Le diagnostic 
La biosocialisation, ou l’apport d’une contribution du biologique dans le processus de 
construction de l’identité individuelle, constitue un élément incontournable dans la 
compréhension du rapport des étudiants aux psychotropes, et l’attribution d’un diagnostic de 
TDA/H y joue un rôle prépondérant de par le statut officiel qu’il octroie à l’individu. En effet, 
l’officialisation d’une particularité biologique, quelle qu’elle soit, modifie de près ou de loin le 
rapport de l’individu avec le monde : le regard des autres sur soi se modifie via la 
stigmatisation, certains obstacles et bénéfices institutionnels se présentent à l’individu et 
altèrent son rapport à la société, le regard de l’individu sur lui-même se redéfinit en fonction 
du médicament qui peut créer l’effet d’un rappel régulier de l’insuffisance de l’individu en 
comparaison avec les autres non diagnostiqués, etc. Dans cette optique, l’individu ainsi affublé 
d’un tel diagnostic risque fort d’éprouver un sentiment conflictuel envers le psychotrope qui 
incarne à la fois son salut en société et un bourreau symbolique. 
S’il est pertinent d’interroger des étudiants diagnostiqués et non diagnostiqués afin 
d’explorer les différents rapports de ces derniers envers la performance et les psychotropes, il 
importe également de prendre en considération, dans le processus, la possibilité que certains 
étudiants aient volontairement demandé un diagnostic à un professionnel de la santé, en 
simulant des symptômes ou autrement, dans le but de se munir d’un avantage biochimique par 
rapport aux autres étudiants. Il est aussi possible que certains étudiants n’ayant pas obtenu de 
diagnostic soient convaincus de vivre avec un TDA/H et s’automédicamentent dans la même 
optique identitaire qu’un individu diagnostiqué, soit avec le sentiment d’être en deçà de la 
normalité intellectuelle, à moins d’un supplément psychotropique. 
Il importait donc, pour comprendre le rapport complexe à la performance et aux 
psychotropes dans la construction identitaire des étudiants universitaires, de discuter de 
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l’obtention ou non d’un diagnostic de TDA/H ainsi que des expériences avec le système de 
santé des étudiants. 
Aux fins du présent projet, à des fins logistiques, un accent a été porté sur le fait 
d’avoir, ou d’avoir eu, en sa possession un diagnostic de TDA/H et une prescription pour la 
substance consommée. Cette variable est donc utilisée de manière stratégique pour ce 
mémoire (Pires 1997). L’objectif a été de recruter six ou sept étudiants ayant et n’ayant pas 
obtenu de diagnostic de TDA/H. Aucun étudiant en sociologie n’a fait partie de l’échantillon. 
L’origine socioéconomique 
Caspi, Wright, Moffitt et Silva (1998), entre autres, expliquent que les capitaux 
humain, social et personnel constituent des facteurs déterminants dans la prévalence de 
diagnostics de TDA/H. Nous avons déjà observé que les couches socioéconomiques plus 
fragiles présentent, en effet, des taux de diagnostics plus élevés ; mais outre les débats sur la 
véracité des diagnostics et sur l’existence même du trouble, une analyse s’impose par rapport à 
la capacité plus ou moins élevée de naviguer en société chez certaines couches d’individus, en 
lien avec la pression ressentie vis-à-vis la performance. Les individus présentant un plus faible 
taux d’employabilité entretiennent-ils une plus forte crainte par rapport à leur entrée et leur 
performance sur le marché du travail? À quel degré désirent-ils augmenter leur rendement et 
quelles sont les possibilités envisagées pour améliorer leur situation? Considèrent-ils les 
cognitive enhancers comme une solution indépendante d’un diagnostic de TDA/H? 
Si ces questions semblent faire sens dans la logique préconisée par les consommateurs 
d’enhancers, c’est pourtant chez des groupes d’individus d’origine socioéconomique plus 
favorisée et fréquentant l’université, présentant donc un taux d’employabilité relativement 
élevé, que le cognitive enhancement est le plus souvent observé. Doit-on croire que la pression 
de performance conduisant au cognitive enhancement n’est peut-être pas liée à un taux 
d’employabilité réellement fragile? Il semble ici qu’une incongruité soit à étudier et c’est 
pourquoi, sans orienter l’échantillonnage en fonction de la situation socioéconomique en tant 
que variable stratégique, l’étudiante-chercheuse y a néanmoins porté une attention particulière 
lors des entretiens et de leur analyse. 
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Nature de la participation 
Les participants ont en premier lieu été invités à lire et signer le formulaire de 
consentement (voir en Annexe), puis à remplir une fiche signalétique (également présentée en 
Annexe) servant à recueillir des données démographiques telles que l’âge, le sexe, le domaine 
d’étude du participant, s’il était ou non en possession d’une prescription pour la ou les 
substances consommées, et un bref portrait de sa situation socioéconomique. Cette fiche 
remplissait trois fonctions : d’abord, celle de s’assurer que le participant convenait aux 
exigences de recrutement du projet, ensuite celle d’informer l’étudiante-chercheuse par 
rapport aux variables stratégiques déterminées précédemment, puis celle de fournir des 
informations quant à certains aspects pouvant s’avérer pertinents même s’ils ne sont pas 
initialement compris dans l’étude. 
Enfin, il a été demandé aux participants de s’engager dans un entretien individuel semi-
dirigé d’une durée d’une à deux heures, qui a pris place à la Faculté de pharmacie de 
l’Université de Montréal, à un moment déterminé avec l’étudiante-chercheuse. L’entretien a 
été enregistré avec l’accord du participant et retranscrit intégralement.  
L’étudiante-chercheuse ainsi qu’une assistante de recherche également impliquée dans 
le projet de recherche de Collin et al. (2014) ont été responsables de mener les entretiens. 
L’étudiante-chercheuse a suivi une formation en méthodologie qualitative aux premier et 
deuxième cycles en sociologie et les deux étudiantes-chercheuses ont bénéficié d’une 
formation supervisée dans le cadre de l’étude de Collin. 
Les participants ont été interrogés par rapport à l’influence de différents facteurs 
entrant en jeu dans leur désir, ou leur besoin, de recourir à des psychotropes en contexte 
académique (voir le contenu intégral des entretiens en Annexe). Les thèmes suivants ont été 
abordés : 
- Le parcours académique du participant ; 
- L’expérience du participant avec les médicaments et autres substances, ainsi qu’avec le 
milieu de la santé ; 
- Les habitudes de vie et le rapport à la santé ; 
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- Le contexte normatif (historique et discours de la famille, des pairs, des réseaux 
sociaux) en lien avec les perceptions des smart drugs et de la performance ; 
- Les anticipations quant à l’avenir professionnel ; 
- Le rapport au risque ; 
- Le besoin d’accomplissement personnel. 
Les participants ont été interrogés par rapport à leur consommation personnelle, mais 
n’ont en aucun cas été contraints d’aborder des sujets ou de répondre à des questions allant au-
delà de leur limite de confort personnel. La méthode de l’entretien individuel a permis, en ce 
sens, d’encourager la confidence en atténuant certains biais comme la pression par les pairs, la 
désirabilité sociale et un climat empreint de jugement moral, ce qui a justifié le choix, dans un 
contexte où certaines questions risquaient de nécessiter une intrusion dans la sphère plus 
personnelle des participants. L’étude exploratoire de Collin, Simard et C.-Desrosiers (2013) a 
à ce propos contribué, grâce à la méthode des focus groups, à soulever certains éléments 
tabous ou créant des inconforts en lien avec la consommation de smart drugs. Il était 
désormais pertinent de revisiter et d’approfondir ces éléments, tels que le désir de rester 
discret par rapport aux pratiques personnelles de consommation ou le sens et l’importance de 
la performance à l’échelle individuelle, par des entretiens individuels. 
Recrutement 
Le recrutement des participants s’est effectué par l’étudiante chercheuse à partir de 
visites informatives dans des classes, d’affiches distribuées sur les babillards de plusieurs 
pavillons du campus de l’Université de Montréal (Marie-Victorin, Jean-Brillant, Lionel-
Groulx, Maximilien-Caron, Musique, Roger-Gaudry et Claire-McNicoll), puis d’invitations 
envoyées par voie électronique aux étudiants par l’entremise du personnel administratif, des 
associations étudiantes des programmes concernés et par une page web développée et diffusée 
sur Facebook. Les volontaires pouvaient entrer en contact avec l’étudiante-chercheuse par 
courriel, par téléphone et par message texte. Ce premier contact a servi à déterminer si le 
participant remplissait les critères d’inclusion, auquel cas il a été invité à participer à 
l’entrevue. Un rendez-vous a ensuite été pris avec l’étudiante-chercheuse et le formulaire de 
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consentement, la fiche signalétique ainsi que la grille d’entretien lui ont été transmis par 
courriel au préalable. 
À la fin de chaque entretien, l’étudiante-chercheuse a ensuite demandé aux participants 
s’ils connaissaient et désiraient référer d’autres individus qui puissent participer au projet, 
auquel cas une carte leur a été fournie avec les coordonnées de l’étudiante-chercheuse. Les 
cartes distribuées ont été numérotées afin de faciliter l’identification et le contrôle des réseaux 
de contacts créés (Quintero 2009). L’effet boule de neige, en ce sens, a constitué un moyen 
supplémentaire de recruter des participants. 
En période de recrutement, une attention particulière a été portée pour entrer en contact 
avec un nombre de personnes équivalent ayant obtenu une prescription de psychotropes liés au 
TDA/H que d’individus n’en ayant pas obtenu. La variable stratégique a ainsi pu être plus 
aisément considérée dans l’analyse des résultats. 
Consentement 
La participation s’est faite sur une base volontaire. La participation, le refus de 
participer ou le désistement du projet n’ont eu aucune conséquence sur l’évaluation des 
participants. Ceux-ci ont été libres de se retirer en tout temps, sans question, en avisant 
l’étudiante-chercheuse ou sa directrice. Avant le début de l’entretien, chaque participant s’est 
vu expliquer à nouveau le projet ainsi que son rôle à l’intérieur de celui-ci. De plus, les 
participants ont été appelés à remplir un formulaire de consentement au préalable, par lequel 
ils ont été informés que la confidentialité des informations fournies leur était garantie et qu’ils 
pouvaient quitter les activités à tout moment, sans question et sans conséquence. Ils ont ainsi 
bénéficié de toute la liberté de prendre une décision de façon éclairée. 
Compensation 
Une somme de 25$ a été remise en argent à chaque participant à titre de compensation 
afin de défrayer les coûts de déplacement et la contribution à l’étude. 
Confidentialité, divulgation de l’identité des participants et conservation des données 
Pour assurer la confidentialité des informations fournies par les participants, leurs 
noms réels ont été remplacés par des initiales dans les retranscriptions verbatim et dans le 
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contenu analytique. Le contenu des entretiens semi-dirigés a été utilisé uniquement aux fins de 
l’étude et seules les deux étudiantes-chercheuses et Mme Collin ont eu accès à l’information. 
Une fois les résultats recueillis, tout contact avec les participants a été détruit. Les 
enregistrements et informations sur les participants seront effacés sept ans après la fin du 
projet. 
Avantages et bénéfices du projet 
La participation au projet a aidé à l’avancement des recherches sur la consommation de 
psychotropes chez les étudiants universitaires montréalais et sur la culture de la jeunesse 
occidentale contemporaine en lien avec la performance. Les données recueillies à partir des 
entretiens ont servi à approfondir celles analysées lors de l’étude exploratoire de Collin, 
Simard et C.-Desrosiers (dans Baker & Maruto 2013) dans la démarche d’analyse du 
phénomène du cognitive enhancement, puis éventuellement l’exploration de ce phénomène 
complexe en questionnant les liens entre santé, style de vie et performance dans un contexte de 
consommation de psychotropes chez les étudiants universitaires. 
Collecte de données  
La collecte de données s’est faite à l’aide d’un enregistrement audio effectif seulement 
pour la durée des entretiens, dont le contenu a par la suite été retranscrit et analysé. 
L’étudiante-chercheuse a présenté les questions préparées dans la grille d’entrevue et la fiche 
signalétique, mais est restée ouverte à d’éventuelles informations n’ayant pas été prévues et 
s’est réservé la possibilité, advenant le cas, d’approfondir certains éléments amenés par les 
participants. La variable stratégique de la possession ou non d’un diagnostic de TDA/H a servi 
à opérer un classement de l’information recueillie. 
Le tableau 1 ci-dessous permet de prendre connaissance des principales 
caractéristiques des participants recrutés. 
 
Participant	 Usage	de	substances	 Diagnostic	 Programme/Cycle	CT	(F)	 Ritalin TDAH,	dyslexie,	dysorthographie Bac.	Géographie 
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LQ	(F)	 Teinture	anxiolytique	(naturopathie) Non Bac.	+	Majeure,	Histoire	de	l’art MSA	(H)	 Celexa,	Seroquel,	Imovane,	Rivotril,	Ritalin,	Concerta,	Adderall,	MDMA,	Speed,	Cocaïne,	Café,	Alcool Dépression,	Anxiété,	Trouble	d’adaptation Maîtrise	Science	politique SO	(H)	 Rivotril,	Cipralex,	Rodiola,	Bacopa,	Omega-3,	Thiamine,	Vit.	D,	Lion’s	mane,	Raichi,	Hacuna	granda,	Champignon	mag.,	Immunomodulateurs,	Modafinil,	Piracetam,	Caféine	(pilulles+café) 
Anxio-dépression Maîtrise	Science	politique 
CM	(F)	 Concerta,	Ritalin TDA/dyspraxie Année	préparatoire,	Fac.	Arts	et	Sc. JRD	(F)	 Adderall,	Ritalin,	Concerta,	MDMA Non Bac.	Études	internationales	(Sc.	politique) JG	(F)	 Ritalin,	Cocaïne,	Champignon	magique,	Cannabis TDA Certificat	toxicomanie MAP	(H)	 Dexédrine,	Benzodiazépine,	Antidépresseurs,	Testostérone TDAH Double	bac.	Sc.	économique	+	Philosophie SL	(H)	 Ritalin TDAH,	Anxiété Maîtrise	philo.	Concentration	recherche TN	(F)	 Concerta,	Rivotril,	Mélatonine,	Selexa TDAH,	Dépression,	Anxiété Bac.	Bidisciplinaire	philo+littérature	française MF	(H)	 Concerta,	Speed	(amphé.),	Pilules	caféine Non Bac.	Bidisciplinaire	philo+politique YN	(H)	 Adderall,	Marijuana Non Bac.	Communication	et	politique LPD	(H)	 Vyvanse,	Ritalin,	Concerta TDAH	(atténué	à	l’âge	adulte,	mais	continue	de	consommer) 
Bac.	psychologie 
Résultat	
F	:	6	
H	:	7	
 TDA/H	:	7 
Non	TDA/H	:	6 
1er	cycle	:	10 
2-3e	cycle	:	3 
Tableau 1. Caractéristiques générales des participants à l’étude 
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Analyse 
 Une fois les entretiens complétés et retranscrits, l’étudiante-chercheuse a procédé à une 
analyse de contenu suivant la méthode de la théorisation ancrée telle que proposée par Glaser 
et Strauss (1967, dans Deslauriers 1987 et dans Paillé 1994). L’étudiante-chercheuse a d’abord 
codifié les informations recueillies en utilisant le site internet Dedoose, prévu aux fins de 
codification et d’analyse de contenus qualitatifs, divisant ainsi le contenu des entretiens en ces 
thèmes : 
- les anticipations professionnelles ; 
- l’anxiété liée au contexte non académique ; 
- la circulation des savoirs sur les substances ; 
- les effets physiques et les motifs d’usage des diverses substances (illicites, non 
médicales, non prescrites et prescrites) ; 
- la fréquence et les modalités d’usage de ces substances ; 
- les habitudes de vie ; 
- l’image de soi ; 
- le milieu de vie ; 
- le rapport au système de santé et aux prescripteurs ; 
- le rapport à la famille ; 
- le rapport à la performance académique ; 
- les relations d’études et de travail ; 
- la trajectoire scolaire ; 
- le vécu académique ; 
- et le vécu non académique. 
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 Une fois la codification terminée, le contenu de chacun de ces thèmes a fait l’objet 
d’une analyse verticale, en ce sens que l’étudiante-chercheuse a entrepris de résumer en 
quelques lignes le contenu de chaque participant en regard de chacun des thèmes et ainsi d’en 
relever les particularités. L’analyse transversale, ou horizontale, a ensuite permis de comparer 
le contenu de chaque thème entre les participants et de relever les points communs des 
différents participants faisant partie d’une même catégorie d’analyse, en concordance avec la 
variable stratégique préalablement choisie. Autrement dit, l’étudiante-chercheuse s’est 
appliquée à repérer les points communs des participants ayant en main un diagnostic de 
TDA/H et ceux n’en ayant pas. Elle a ensuite porté une attention additionnelle sur les impacts 
possibles de la situation socioéconomique des participants dans l’analyse des entretiens menés. 
 À l’instar de Deslauriers (1987), l’étudiante-chercheuse a ensuite procédé à une 
description analytique telle que décrite par Lofland (1971), c’est-à-dire de reconstruire la 
réalité décortiquée pour lui donner sens et cohérence, dans un effort pour conserver un 
équilibre entre les concepts et la réalité dont nous avons voulu rendre compte. La description 
analytique visait à «démontrer l’action de la société dans la vie des individus et leur action en 
retour», et s’est faite en gardant en tête le lien entre les données particulières et le contexte 
dans lequel ils émergent, considérant que les «observations n’ont pas de sens en elles-mêmes, 
mais seulement à la lumière des processus sociaux qu’elles illustrent» (Deslauriers 1987 : 
150). 
 
Limites du projet 
L’étudiante-chercheuse a été seule dans le processus de codage et d’analyse des 
données, ouvrant la porte à une interprétation subjective et limitée en comparaison avec 
d’autres études profitant du jugement de plusieurs chercheurs. 
Ensuite, un seul lieu de cueillette de données – le campus de l’Université de Montréal – 
est insuffisant pour inférer les informations recueillies à l’échelle de la société québécoise 
contemporaine, et encore moins à l’échelle des sociétés occidentales, qui présentent 
néanmoins plusieurs points communs potentiels, selon ce que la revue de littérature nous a 
suggéré. 
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De plus, comme la prévalence réelle d’étudiants ayant recours au cognitive 
enhancement en milieu académique est incertaine, il est impossible de savoir si la taille de 
l’échantillon sélectionné est représentative. La validité de l’étude, en ce sens, en est affectée. 
La qualité et l’uniformité du travail d’intervieweur des deux étudiantes-chercheuses se 
sont également développées à mesure que les entretiens se sont déroulés. Comme ceux-ci sont 
construits selon un modèle semi-structuré, l’habileté des étudiantes-chercheuses à modifier 
l’entretien pendant son déroulement est un grand déterminant en termes de cueillette 
d’informations supplémentaires, plus complètes ou approfondies ; ce paramètre est 
incontrôlable et dépendait de l’expérience des intervieweuses. 
En outre, si le présent projet a pu réduire l’occurrence de désirabilité sociale de la part 
des participants en menant des entretiens individuels plutôt qu’en focus groups, celle-ci n’en a 
pas pour autant été complètement effacée. Les paramètres encadrant la construction et le 
déroulement des entretiens ont été fixés dans le but de réduire au maximum la pression ou le 
désir des participants de fournir des informations fausses ou déformées, comme la non-
obligation de répondre à toute question suscitant un inconfort, la possibilité d’interrompre 
l’entretien ou l’enregistrement à tout moment sans conséquence, la confidentialité garantie, 
etc. De plus, les informations demandées par les étudiantes-chercheuses étaient complexes, de 
sorte qu’il était plus difficile pour le participant d’inventer et de maintenir des histoires 
cohérentes. Il demeure néanmoins que, comme l’information a été rapportée de façon 
individuelle et privée, il est impossible de vérifier la véracité de cette dernière. 
Enfin, l’analyse des entretiens est limitée en ce sens que pour contrôler la longueur du 
présent projet, certaines variables qui auraient pu s’avérer pertinentes et être utilisées 
stratégiquement ont dû être omises lors de l’analyse. En effet, une comparaison de plusieurs 
domaines d’études, des sexes et de plusieurs groupes d’âge aurait pu approfondir le niveau de 
compréhension du cognitive enhancement en milieu universitaire, mais pour réduire 
l’envergure du projet, l’attention a été centrée sur la possession d’un diagnostic de TDA/H 
chez les participants. 
À la lumière de ces précisions analytiques, nous sommes en mesure d’explorer les 
résultats qui s’en dégagent. 
 
  
Chapitre 4 
Résultats 
 
  C’est donc treize étudiants qui ont bien voulu partager leurs expériences, leurs 
réflexions et leurs pratiques de consommation de psychotropes. Ces derniers ont fait preuve 
d’une grande ouverture, se sont montrés parfois très animés et réflexifs et ont accepté de 
dévoiler des pans très personnels de leur vie afin d’aider à l’exploration des pratiques de 
cognitive enhancement, de la culture de performance à l’université et d’ouvrir la conversation 
vers des liens entre ces réalités et d’autres éléments à envisager. Ainsi, nous avons pu observer 
des convergences et des divergences entre les trajectoires de ces étudiants, notamment à 
travers le filtre de la possession d’un diagnostic de TDA/H. 
Ce chapitre présentera en premier lieu chacun des participants au projet, avec leurs 
trajectoires, leurs personnalités, leurs valeurs et leurs situations respectives. Nous nous 
pencherons, en second lieu, sur les points communs observés au sein des catégories établies, 
donc les caractéristiques communes des étudiants diagnostiqués d’un TDA/H et des étudiants 
non diagnostiqués de ce trouble. Quelques remarques concernant les écarts socioéconomiques 
des participants et les impacts de ceux-ci dans leur parcours seront également suggérées. Nous 
ferons enfin un bilan des distinctions à soulever entre ces groupes afin de paver la voie aux 
réflexions du dernier chapitre. 
 
Présentation des trajectoires des participants 
CT est une étudiante de 24 ans au baccalauréat en géographie environnementale qui a 
été diagnostiquée TDAH avec dyslexie et dysorthographie à 19 ans. Exceptionnellement 
énergique, elle a appris à utiliser l’activité physique intense comme exutoire pour réguler son 
hyperactivité intellectuelle et ainsi, offrir une performance académique mieux contrôlée. Après 
avoir consommé du Ritalin sur une base régulière et de manière stratégique pendant environ 
trois ans, elle a graduellement développé une aversion profonde non seulement envers les 
substances généralement utilisées en milieu académique, mais envers l’idée même d’une 
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société orientée vers une normalisation des gens dans un carcan où le travail de bureau et les 
études poussées sont mieux valorisées que la connaissance de soi et le choix d’un mode de vie 
épanouissant. Elle ne consomme aujourd’hui aucune substance psychotrope et affirme mieux 
se porter que jamais. 
LQ est une femme de 28 ans au baccalauréat avec majeure en histoire de l’art. Ayant 
traversé une période d’abus sexuels et psychologiques de sa mère qui enseignait à l’école 
primaire qu’elle fréquentait, LQ a développé une profonde anxiété mêlée à des sentiments 
dépressifs qu’elle a associés au contexte académique, puis qui se sont étendus à l’ensemble de 
sa vie. Elle a été faussement diagnostiquée d’un trouble scolaire (trouble inexistant), ce qui a 
contribué à la marginaliser et l’isoler au fil de son parcours scolaire. Elle utilise la naturopathie 
et l’herboristerie dans le but de calmer son anxiété et d’arriver à se concentrer sur son travail 
académique de manière plus efficace. 
MSA est un homme de 28 ans ayant effectué un retour aux études après avoir été 4 ans 
sur le marché du travail. MSA a sombré dans deux profondes dépressions, l’une à 
l’adolescence et l’autre, juste avant de quitter le marché du travail. Son rapport à la médication 
est ancré dans une quête ardue de mieux-être, tant via les antidépresseurs que par un usage 
récréatif de substances illicites et d’alcool, ou encore par l’exploration de divers 
psychostimulants pour l’aider à mieux faire abstraction de ses soucis pour se concentrer sur 
ses études. 
SO est un étudiant de 28 ans sur le point de terminer sa maîtrise en science politique. 
SO a complété une technique en graphisme avant de se lancer dans les études universitaires, ce 
qui lui offre une sécurité d’emploi qui le satisfait, malgré une dose d’inquiétudes quant à ses 
capacités de se trouver un emploi dans sa spécialisation universitaire. Il a commencé à faire 
des crises d’anxiété dirigées vers la performance intellectuelle dès la fin de ses études 
secondaires et expérimente de manière méthodique et systématique plusieurs substances 
psychotropes, tous profils confondus (produits naturels, drogues illicites, psychotropes non 
médicaux, médicaments de prescription), dans une quête de connaissance de soi, d’équilibre 
physique et psychique et d’optimisation de ses capacités de performances académiques. 
CM est une jeune femme de 23 ans inscrite en année préparatoire à la Faculté des Arts 
et Sciences. D’un naturel très anxieux, elle a obtenu un diagnostic de TDA avec dyspraxie dès 
l’âge de 3 ans. Convaincue qu’elle présente des lacunes évidentes par rapport aux autres et 
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qu’elle n’arriverait jamais à traverser son parcours académique ni sa future vie professionnelle 
sans médication, elle consomme du Concerta 7 jours sur 7 et du Ritalin avec des boissons 
énergisantes, en périodes d’examens et de remises de travaux. Son tempérament très anxieux 
lui vaut un sentiment de stress permanent, dès qu’elle se trouve en contexte social ou devant 
une tâche à accomplir. 
JRD est une étudiante de 23 ans au baccalauréat en études internationales qui a changé 
de parcours à quelques reprises : d’abord en droit, elle est allée en médecine podiatrique pour 
abandonner le programme après une année et s’inscrire en études internationales, malgré 
l’incertitude professionnelle de ce programme en comparaison avec les précédents. JRD est 
entourée d’amis s’étant procurés des diagnostics de TDA, sans fondement réel à son avis, dans 
le but d’obtenir des psychostimulants pour performer à l’université. Elle a voulu participer à la 
présente étude pour partager son mécontentement et son manque de confiance envers le 
système de santé et les prescripteurs ; elle semblait en conflit interne par rapport au fait 
qu’elle-même consomme systématiquement des psychostimulants de prescription en périodes 
d’examens et de remises de travaux. JRD refuse d’attribuer le mérite de ses performances 
académiques aux substances stimulantes et croit que l’accès à ces dernières par des gens ne 
présentant pas de vrai problème représente une injustice en milieu universitaire. 
JG est âgée de 24 ans, d’origine chilienne et actuellement inscrite au certificat en 
toxicomanie. JG rêve de devenir infirmière pour faire de l’aide humanitaire à travers le monde, 
mais a rencontré beaucoup d’obstacles sur son chemin : son congédiement du poste 
d’infirmière stagiaire en CHSLD qu’elle occupait après avoir complété sa technique 
infirmière, puis l’abandon après une session au baccalauréat en sciences infirmières, et deux 
échecs sur trois à l’examen d’admission à l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec. 
C’est là qu’elle est allée consulter et a obtenu un diagnostic de TDA, qui lui est apparu comme 
une libération et une porte ouverte vers la réalisation de son rêve. Depuis lors, elle tente, par le 
certificat en toxicomanie, de remonter sa cote Z pour entamer le baccalauréat en soins 
infirmiers. 
MAP est un homme de 23 ans inscrit à un double baccalauréat en philosophie et en 
science économique. Il a été diagnostiqué TDAH à l’école primaire, a consommé de la 
Dexédrine sur une base régulière jusqu’à la fin de son secondaire, période tumultueuse lors de 
laquelle il a commencé à avoir des accès de colère très profonde, incontrôlable et imprévisible 
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et a décidé de son propre chef d’arrêter la médication. Il a recommencé à consommer de la 
Dexédrine à l’occasion au cégep, jusqu’aujourd’hui, de manière stratégique et sporadique. Il a 
également un diagnostic d’hypogonadisme et consomme de la testostérone prescrite. 
L’existence entière de MAP est orientée vers une recherche insatiable de perfection en tout 
point : offrir une performance académique excellente, mener une vie professionnelle 
exceptionnelle («il n’y a rien de pire que d’être banal») obtenir une apparence physique 
parfaite, etc. Il utilise donc sa médication pour contrôler plusieurs aspects de sa vie : la 
Dexédrine contrôle ses performances, ses humeurs et son appétit, alors que la testostérone 
contrôle l’intensité de ses entraînements physiques, sa définition musculaire et son 
accumulation de graisses. Il dit être habité d’un profond mal-être et d’un dégoût vis-à-vis du 
monde, ce qui l’incite à consommer régulièrement de l’alcool jusqu’à en perdre conscience. 
SL est un étudiant de 24 ans à la maîtrise en philosophie. Il a été diagnostiqué TDAH à 
4 ans et a graduellement arrêté le Ritalin, sous les conseils du médecin, au début du 
secondaire. À la moitié de son baccalauréat, SL a commencé à vivre d’intenses crises 
d’anxiété l’empêchant de manger, de dormir et de faire quoi que ce soit d’autre que travailler. 
Il a fait remettre à jour son diagnostic de TDAH pour bénéficier des privilèges institutionnels 
prévus à cet effet (changement de prêts en bourses et diverses ressources d’aide au travail) et 
pour recommencer à consommer du Ritalin sur une base régulière. SL est très lucide et 
critique quant à sa relation avec la performance, le contexte social dans lequel prend forme cet 
idéal de performance et le désir de recourir à la médication pour y accéder ; il estime toutefois 
qu’il est nécessaire de recadrer le désir de performer et de le sortir de l’idéologie néolibérale, 
parce que la performance et le désir de repousser ses propres limites ne sont pas 
intrinsèquement mauvais. 
TN est une étudiante de 21 ans au baccalauréat bidisciplinaire en philosophie et 
littérature française. Elle est très passionnée par ses études et vise une carrière universitaire, 
malgré de grandes difficultés à naviguer dans cet univers et malgré des débouchés très 
incertains. Elle a été diagnostiquée d'un TDAH après avoir traversé une dépression 
occasionnée notamment par l’incapacité à se valoriser par autre chose que ses performances, 
combinée à l’incapacité à performer aussi bien qu’elle l’aurait voulu. Elle s’est fait répéter tout 
au long de son parcours scolaire qu’elle était paresseuse et manquait de volonté et a appris à 
être très dure envers elle-même. Elle a arrêté les antidépresseurs qui ne l’aidaient pas et mise 
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plutôt sur sa thérapie, au cours de laquelle elle apprend graduellement à se connaître, à 
s’accepter, à construire une vision du TDAH comme un trait caractéristique parmi d’autres et 
à se valoriser autrement que par ses performances intellectuelles. 
MF est un étudiant au baccalauréat en philosophie âgé de 22 ans, très passionné et 
aspirant, à l’instar de TN, à une carrière universitaire. MF déplore son historique familial 
violent chaotique et la situation socioéconomique très défavorisée dans lesquels il a grandi, qui 
avaient très peu de ressources pour l’aider à naviguer en société et à poursuivre ses études. La 
quasi-entièreté des substances que MF consomme, tous profils confondus (stimulants de 
prescription, pilules de caféine et boissons énergisantes, speed), est orientée à des fins de 
performance académique, surtout pour le garder éveillé longtemps. MF a cependant désiré se 
détacher des substances et favoriser un mode de vie sain pour optimiser son rendement 
académique. Cela s’est avéré très fructueux, mais l’équilibre psychique de MF s’en trouvait 
étouffé : son besoin d’apprendre lui apparaît insatiable pour ce que son corps peut tolérer. Il 
cherche ainsi un juste milieu entre le désir de surcharger son horaire et son besoin d’une 
hygiène de vie pour rester en santé et offrir une performance académique satisfaisante, et 
utilise les psychotropes à cette fin. 
YN est un fils de diplomates âgé de 25 ans ayant beaucoup voyagé et en voie de 
compléter un baccalauréat en communication et politique. D’un naturel plutôt détendu, il n’est 
pas particulièrement anxieux par rapport à ses performances académiques, mais a tendance, à 
son propre désavantage, à vouloir remplir chaque sphère de sa vie sans rien sacrifier au profit 
d’une autre ; il a donc des journées chargées combinant le sport, les activités sociales, le 
travail académique et la famille. Pour rattraper le retard et compenser son manque d’énergie à 
consacrer à ses études, il a à deux reprises consommé du Adderall, fourni par son frère qui 
s’est procuré une prescription de son propre chef. Il n’a pas apprécié ces deux expériences, 
considérant que la médication le rendait moins en possession de ses moyens intellectuels, plus 
embrouillé et inapte à réfléchir de façon posée. Il n’a pas l’intention de recommencer. 
LPD, enfin, est un étudiant de 23 ans au baccalauréat en psychologie, qui aspire à 
compléter un doctorat et à travailler en clinique privée. Il a été diagnostiqué TDAH à 6 ans et 
consomme du Ritalin depuis son enfance ; il continue à ce jour même s’il croit que le trouble 
s’est atténué avec l’âge et profite de la médication lors de périodes de travaux et d’examens et 
en prévision de journées chargées. LPD n’a pas de père, s’occupe régulièrement de son frère 
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de 7 ans et vit une relation très conflictuelle avec sa mère, qui est ouvertement déçue qu’il ne 
devienne pas médecin et le jette régulièrement dehors de chez eux. LPD semble avoir construit 
une façade entre lui et les autres, n’a pas de vie sociale et semble entretenir un rapport décalé 
entre lui-même et son soi idéal, ce qui donne l’impression que son rapport à la performance et 
à ses capacités n’est que partiellement ancré dans la réalité. 
 
L’impact d’un diagnostic, le sens qu’il revêt 
Tel qu’exposé dans le Tableau 1, sept étudiants interrogés ont eu un diagnostic de 
TDA/H pendant leur parcours académique et six n’en ont pas obtenu ou encore ont été 
diagnostiqués d’un ou de plusieurs autres troubles psychiatriques. Si les étudiants appartenant 
à chacune de ces catégories présentent des particularités leur étant propres, ils exposent 
néanmoins un bagage de similitudes qui sont susceptibles d’offrir des réponses à notre 
question de recherche et d’ouvrir la voie vers d’autres questionnements.  
 Nous avons abordé précédemment l’impact potentiel de recevoir un diagnostic sur la 
relation entre la construction identitaire et le psychotrope, par le processus de biosocialisation. 
Nous avons vu que d’officialiser une particularité neurologique chez un individu par rapport à 
une norme a de fortes probabilités de modifier de quelque façon le regard que porte l’individu 
diagnostiqué sur le monde, et ce regard se bâtit notamment sous l’influence d’une 
stigmatisation de soi, d’obstacles et de bénéfices sociaux et institutionnels divers qui 
contribuent à marginaliser l’individu, et d’autres facteurs qui composent, ensemble, un rappel 
systématique à l’individu de sa différence, de ses lacunes par rapport à la norme. L’individu 
ainsi devenu l’autre compose avec son identité, avec son diagnostic, avec les autres et avec la 
médication, qu’il peut percevoir tant comme un bourreau symbolique qui lui rappelle ses 
limitations que comme un objet d’émancipation, outil d’atteinte d’une norme recherchée ; 
nous aurons également l’occasion de découvrir, grâce aux entretiens menés, que le 
médicament peut aussi revêtir le costume d’un moule dans lequel l’individu se refuse à entrer. 
Ou encore, dans une tout autre optique, un individu peut se procurer délibérément un 
diagnostic et s’affubler volontairement de l’étiquette d’autre, non seulement pour se procurer 
l’aide neurochimique désirée, mais également afin de bénéficier des avantages institutionnels 
accompagnant le diagnostic ; auquel cas, la question se pose à savoir quel sens revêt le trouble 
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d’apprentissage aux yeux de l’individu qui contourne le système de santé pour adopter une 
telle étiquette? Croit-il en l’existence du trouble et si oui, où se situe-t-il par rapport aux autres 
individus diagnostiqués? La présente étude n’inclut pas de participant vivant ce genre de 
situation, laissant malheureusement ces questions en suspens. 
Afin de bien saisir la relation des étudiants diagnostiqués avec le médicament et de 
mieux comprendre les raisonnements sous-jacents à leurs pratiques d’usages de psychotropes, 
nous explorerons également plusieurs autres facteurs contribuant à la construction identitaire, 
soient leur rapport au système de santé, les contextes familial, social, virtuel, professionnel 
(s’il y a lieu) et académique dans lesquels ils évoluent. 
 D’autre part, un premier élément frappant chez les participants n’ayant pas de 
diagnostic de TDA/H est que la majorité d’entre eux a recours à un usage diversifié de 
psychotropes, que ce soient des médicaments de prescription, des drogues illicites, des 
produits non médicaux ou des produits naturels. Ce premier élément fait sens lorsque combiné 
à un second, tout aussi frappant, celui de plusieurs expériences de vie très dures chez ces 
participants. En effet, issus de contextes différents les uns des autres, les étudiants non 
diagnostiqués rapportent pour la plupart avoir traversé des épreuves de vie qui semblent les 
avoir marqués psychiquement et avoir laissé en eux un désir de retrouver un certain bien-être, 
notamment via la consommation de psychotropes. En outre, comme suggéré plus tôt, les 
individus diagnostiqués sont susceptibles de s’être autodiagnostiqués, de s’automédicamenter 
ou d’entretenir, globalement, un rapport moins formel, moins officiel avec le psychotrope et 
avec la notion de trouble psychiatrique. La question de la dichotomie entre un usage légitime 
ou non de psychotropes est, par ailleurs, abordée différemment selon les motifs derrière la 
consommation de psychotropes par les étudiants non diagnostiqués. Nous verrons aussi que le 
rapport avec le système de santé, chez les individus consommant des psychotropes de 
performance sans le diagnostic s’y prêtant, est très distant, voire complètement rompu pour 
certains. En effet, les participants sans diagnostic de TDA/H ont en grande partie développé 
une grande autonomie, et une méfiance chez certains, envers les professionnels de la santé et 
valorisant plutôt la prise en charge de sa propre santé mentale et de son parcours académique. 
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Portrait des participants ayant reçu un diagnostic de TDA/H  
Trajectoire et milieu de vie : vies familiales variées, vies sociales limitées 
Des sept étudiants interviewés, trois (TN, LPD, MAP) affirment avoir grandi dans un 
environnement familial difficile, meublé tantôt de chicanes perpétuelles et de violence 
émotionnelle, tantôt d’indifférence de la part des parents. TN ainsi que JG ont confié voir de 
façon très évidente que leurs parents vivent également avec un TDAH, mais ne l’admettent 
pas. LPD, le seul qui vive avec sa mère, se sent mal-aimé par celle-ci et ressent son rejet par 
elle comme une blessure profonde. MAP, quant à lui, ne sent aucun lien avec sa famille, aucun 
intérêt envers lui et aucune fierté de la part de ses parents ; il en vient à admettre en être 
blessé. Les quatre autres participants (JG, CT, CM, SL) rapportent des relations très 
harmonieuses et un grand soutien de la part de leurs parents, au long de leur parcours. Tous 
sentent que leurs parents ont à coeur qu’ils poursuivent des études universitaires, sans pour 
autant trouver cela envahissant ou anxiogène, à l’exception de LPD dont la mère est 
ouvertement déçue qu’il ne devienne pas médecin. 
La plupart maintiennent un réseau social restreint, voire inexistant pour certains ; ayant 
vécu beaucoup de rejet étant plus jeunes, ils sont aujourd’hui peu portés à aller vers les gens et 
semblent s’en méfier. Ils sont par ailleurs peu intégrés à leur programme universitaire et 
peinent à trouver des gens qui veulent travailler en équipe avec eux, vu leur façon marginale 
de travailler ; cela résulte souvent en un cercle social composé d’une seule personne avec qui 
les participants font tous leurs travaux d’équipe, ainsi qu’un/e conjoint/e pour certains. La 
majorité mentionne obtenir actuellement un grand support de la part de leurs professeurs. 
Deux participants, CT et SL, ressortent du lot et sont au contraire particulièrement sociables et 
impliqués dans des activités organisées comme le Défi Santé et l’association étudiante du 
programme. 
Rapport au corps : surveiller, réguler, contrôler 
Les participants diagnostiqués font presque tous du sport et utilisent l’activité physique 
pour réguler leur anxiété ainsi que le trop-plein d’énergie qui, si elle n’est pas canalisée, se 
redirige en hyperactivité mentale. La même logique est dévoilée en lien avec l’alimentation : 
on dénote un souci de contrôler les sucres rapides et lents ingérés pour réguler la 
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concentration. Les participants ont presque tous (sauf CM) des difficultés à dormir depuis 
aussi longtemps qu’ils se souviennent, parce que leurs pensées dérivent indéfiniment lorsqu’ils 
se couchent ; des problèmes d’insomnie plus sérieux ont cependant fait surface pour plusieurs 
avec l’anxiété de performance qui s’est exacerbée parallèlement au début des études 
supérieures. Deux étudiants se démarquent en termes d’habitudes de vie : d’abord, LPD, ayant 
toujours été nourri assez pauvrement par sa mère, ne régule pas son hygiène de vie de manière 
générale. L’autre exception, MAP, est ouvertement enfermé dans une logique de performance 
envahissante dans toutes les sphères de sa vie, dont son alimentation et son entraînement 
physique : il dit vivre des symptômes de dysmorphie et se voir une multitude de défauts 
physiques malgré le discours contraire de son entourage, ce qui l’obsède. MAP souffre 
également d’une très forte insomnie qui lui impose des nuits blanches régulières. Autant LPD 
que MAP utilisent la médication pour compenser les manques d’énergie (et les éventuels 
surplus d’énergie, dans le cas de LPD) ; MAP mentionne aussi utiliser occasionnellement des 
doses supplémentaires de sa prescription de testostérone pour avoir une meilleure définition 
musculaire, ainsi que de Dexédrine pour contrôler son appétit. 
Perception de soi : entre amour et haine, acceptation et refus 
En ce qui a trait à la perception de soi, les étudiants diagnostiqués présentent des différences 
notables selon la relation à leur médication. Ceux d’un premier sous-groupe, qui semblent 
avoir entièrement intégré leur conception identitaire à leur médication sans conflit interne en 
ce sens (CM, JG, TN et LPD), se perçoivent majoritairement comme étant très anxieux. Ils se 
qualifient d’indisciplinés et s’identifient sans équivoque comme ayant un problème, comme 
présentant des lacunes par rapport aux autres. Ces étudiants doutent d’eux-mêmes de façon 
constante, sont d’un naturel solitaire et introverti et ont peu de confiance en les gens. 
Un second sous-groupe, qui entretient un rapport plus détaché avec la médication (CT, 
SL), se décrit généralement avec des caractéristiques typiques des individus ayant un TDA/H, 
mais au lieu de leur attribuer une connotation négative, valorise plutôt ces traits. Ces étudiants 
se perçoivent ainsi comme étant spontanés, très empathiques, très sensibles émotionnellement, 
faisant preuve d’une grande humanité et étant globalement des gens charmants. 
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L’individu face à son diagnostic et face aux autres 
Avant d’obtenir leur diagnostic, tous se trouvaient problématiques, paresseux et de 
mauvaise foi ; des traits généralement entendus par d’anciens professeurs, que nous 
aborderons plus loin. Une étudiante, TN, consulte actuellement une psychologue avec qui elle 
tente de cheminer vers une meilleure acceptation des traits distinctifs de son TDAH comme 
faisant partie de sa personnalité. 
La majorité des étudiants interviewés ne veulent pas parler ouvertement de leur 
diagnostic et de leur médication, de peur d’être harcelés pour donner des pilules, d’être jugés, 
stéréotypés, marginalisés. Les étudiants parlent tout de même librement de ce qu’ils vivent 
avec une ou quelques personnes ciblées : un meilleur ami, un conjoint, un collègue de classe 
ayant aussi un TDA/H. La crainte du stigma semble omniprésente ; CM vit par ailleurs une 
anxiété supplémentaire très imposante en public, s’efforçant de ne montrer à personne qu’elle 
a parfois de la difficulté à suivre les conversations, par exemple. TN, elle, a appris à adopter 
des expressions et des formules toutes faites pour naviguer en public sans que les gens sachent 
qu’elle n’arrive pas à suivre. L’ensemble des participants prend effectivement connaissance 
d’un discours populaire négatif sur le diagnostic de TDA/H trop répandu, sur le trouble 
n’ayant plus aucun crédit, sur les jeunes diagnostiqués qu’on compare à des toxicomanes ou 
des tricheurs. En parallèle, deux étudiants entendent un discours opposé d’étudiants dire qu’ils 
cherchaient des smart drugs ; SL rapporte avoir vu à trois reprises des étudiants consommer de 
la cocaïne à la salle de bain de la bibliothèque lors d’une nuit blanche de fin de session, tandis 
que TN dit avoir appris via des connaissances que les bêtabloquants sont populaires 
notamment chez les étudiants en musique. Tous préfèrent néanmoins rester hors de ces 
histoires et loin de ces gens-là. 
Un rapport à soi et au psychotrope teinté par le système de santé 
Pour s’informer sur les effets et les risques des substances consommées, quelques-uns 
ont mentionné s’être informés par eux-mêmes via une recherche Google, dans des forums 
(cette expérience en particulier s’est toutefois avérée insatisfaisante), par des vidéos YouTube, 
dans des articles partagés sur Facebook ou directement à la bibliothèque, mais la majorité des 
étudiants diagnostiqués, tous sauf CT, ont une grande confiance en les professionnels de la 
santé, se sentent à l’aise de communiquer ouvertement avec eux et se fient principalement sur 
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eux pour obtenir des réponses à leurs questions. Ce qui ressort de cette relation entre les 
professionnels et les patients semble se rapporter surtout à un besoin, pour les participants, 
d’être rassurés et légitimés par leurs professionnels dans leurs pratiques de consommation, en 
ce sens qu’une distinction marquée entre un bon et un mauvais consommateur de stimulants, 
entre un usage légitime et illégitime et entre quelqu’un ayant un réel besoin et un toxicomane 
constitue une grande part du discours prédominant. CT, qui a rejeté en bloc tout médicament 
et coupé contact avec le système de santé, considère que les professionnels de la santé sont 
davantage au service du lobby pharmaceutique que de la population et qu’ils sont déconnectés 
de la réalité des consommateurs de substances stimulantes, diagnostiqués ou non ; elle 
considère que les psychostimulants sont de la triche et qu’il est impératif de rejeter la pression 
sociale incitant à réparer les gens qui ne se conforment pas à un idéal trop restreint de 
performance intellectuelle. 
On remarque donc que la plupart des participants diagnostiqués se sentent en 
concordance avec le système de santé, avec l’idée de devoir réguler leur corps et leur psyché 
pour normaliser leur fonctionnement en société et avec une conception moralisatrice des 
usages de psychotropes. Suivant cette même logique, ces participants ne sont pas des 
consommateurs de substances illicites. Pour plusieurs, on observe un refus absolu d’intégrer 
d’autres substances à leur vie ; ils se limitent à leur prescription.  Cela dénote un rapport aux 
psychotropes orienté vers une nécessité, vers une optimisation du fonctionnement plutôt que 
l’inverse, souvent observé dans les pratiques d’usages de substances illicites. Certains ont 
fumé de la marijuana en quelques occasions, mais n’y voient pas d’intérêt particulier ; seule 
CT a consommé plusieurs drogues, en une seule occasion, et l’a profondément regretté. 
La plupart, en outre, ne consomment d’alcool que très occasionnellement. SL a 
mentionné planifier ces occasions afin de gérer adéquatement le mélange avec sa médication. 
Dans la même logique d’usage de substances dans un but d’optimisation plutôt que l’inverse, 
CM rapporte avoir éclaté en larmes après avoir consommé de l’alcool parce que de sentir ses 
capacités intellectuelles diminuer lui a occasionné une vive anxiété. MAP, s’il éprouve la 
même aversion envers les drogues illicites, se démarque par rapport à l’alcool par lequel il dit 
être profondément et impulsivement attiré, jusqu’à s’en faire perdre conscience 
occasionnellement. MAP est habité par un profond mal-être et un sentiment de dégoût envers 
le monde, dont il désire par-dessus tout se différencier et s’exclure, tant dans son puissant 
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désir d’être une exception que dans ses impulsions occasionnelles pour ne plus être présent ou 
éveillé. 
Les participants diagnostiqués ont rapporté une nécessité de contrôler leur 
consommation de caféine (en café ou en boissons énergisantes) à cause des palpitations et de 
l’anxiété occasionnées par le mélange avec leur médication. Ils semblent tous attirés par les 
substances stimulantes, qu’elles soient médicales ou non. 
Relations tendues avec le psychotrope : de sauveur à oppresseur 
Nous disions donc que ces étudiants limitent en grande partie leur consommation de 
substances psychotropes à leur prescription médicale. Les effets rapportés des 
psychostimulants de prescription (tant Ritalin que Concerta, Dexédrine ou Vyvanse) sont une 
concentration accentuée, une compréhension rapide et supérieure de l’information reçue, une 
meilleure organisation, une augmentation de l’estime et de la foi en ses capacités, une 
meilleure motivation, une perte d’appétit et une plus grande soif, l’anxiété, l’énergie physique 
redirigée et canalisée en éveil intellectuel, et enfin une tendance à l’isolement social. CT et SL 
ont affirmé avoir parfois le sentiment de se perdre de vue, via un émoussement affectif, 
l’inhibition de traits de personnalité comme la spontanéité, l’empathie, l’humanité en général, 
un pragmatisme exacerbé et de l’irritabilité. MAP et LPD s’ajoutent à CT et SL pour 
mentionner des accès imprévisibles de colère et de sentiments dépressifs, ainsi que des 
périodes difficiles à contrôler d’obsession envers des éléments impertinents (focus traps). 
Quelques étudiants, comme CM et TN, consomment leur médication tous les jours, sans 
exception ; les deux affirment ne pas croire en leurs capacités intellectuelles sans la 
médication et ne veulent pas s’aventurer sans elle. Ayant arrêté la médication, CT ressentait la 
même incertitude quant à ses capacités. Tous les autres, par contre, utilisent leur prescription 
de manière stratégique, c’est-à-dire pour réguler leur état psychique selon les besoins du 
moment : après une mauvaise nuit de sommeil, en période d’examens et de remises de 
travaux, lors de journées qui s’annoncent particulièrement chargées, rarement les fins de 
semaine. Ils parlent d’un désir de se retrouver, de laisser leur corps prendre des pauses. Le 
médicament, en de tels contextes, joue un rôle de coup de pouce supplémentaire, plutôt que de 
béquille comme on peut le comprendre dans les cas de TN et de CM. Tous sauf CT rapportent 
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une crainte relativement envahissante de l’échec et une identité fortement construire sur la 
base du rendement. 
Si le caractère essentiel des psychostimulants pour réguler le TDA/H ne fait de doute 
pour presque personne dans ce groupe, la relation avec les anxiolytiques pour réguler l’anxiété 
revêt un tout autre visage. TN, ayant en main une prescription d’anxiolytiques, rapporte un 
inconfort vis-à-vis de sa prescription, qu’elle utilise en alternance avec le Concerta pour 
réguler ses phases d’éveil et de sommeil, de fonctionnement et de détente. Elle craint 
davantage la dépendance aux anxiolytiques qu’au Concerta, crainte justifiée par ses recherches 
personnelles sur les substances ; sa solution est d’opter plutôt pour la mélatonine à l’occasion, 
un produit naturel aux propriétés anxiolytiques, et de poursuivre sa psychothérapie. SL, aussi 
très anxieux, refuse de recourir à la médication pour réguler ses crises et préfère plutôt aborder 
l’anxiété sous un angle psychologique, à l’instar de TN, et via une meilleure connaissance de 
soi et une hygiène de vie adéquate. 
Relation avec la performance 
La perception qu’ont les participants diagnostiqués d’eux-mêmes, tout comme leur 
relation avec les psychotropes est, nous le voyons, fortement liée à une grande valorisation de 
la performance. Voyons donc le parcours académique de ces étudiants, pour enfin explorer 
plus en profondeur le rapport à la performance qu’ils entretiennent. 
Des trajectoires scolaires difficiles 
Aucun de ces étudiants n’a suivi une trajectoire scolaire conventionnelle : chacun a soit 
changé de parcours en cours de route, pris une période sabbatique, abandonné ou prolongé un 
programme. Tous sont cependant déterminés à poursuivre leur parcours malgré diverses 
formes de découragements en cours de route. 
Et en effet, ils ont été confrontés à des difficultés particulières au primaire, tant en 
termes de performance que d’intégration sociale. Ceux n’ayant pas été diagnostiqués avant la 
fin du secondaire ou plus tard (TN, JG et CT) ont fait face à des obstacles tels que des 
professeurs offrant très peu de soutien ou les prenant même comme boucs-émissaires, et des 
difficultés d’adaptation, tantôt dues à une grande timidité et un malaise généralisé à l’école, 
tantôt à une méfiance internalisée envers les autres allant en concordance avec les difficultés à 
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suivre les conversations, à être attentif à ce qui se passe et au rejet qui s’ensuit. JG déplore que 
les filles atteintes d’un TDA/H soient sous-diagnostiquées sous prétexte qu’elles sont 
généralement moins dérangeantes en classe, malgré une grande détresse ; on leur dit plutôt 
qu’elles sont paresseuses et manquent de volonté, comme il est arrivé à elle-même, à CT et à 
TN pendant plusieurs années. Et en effet, si l’on se permet de considérer le présent échantillon 
sur une base anecdotique, trois femmes sur quatre ont vécu un primaire et un secondaire très 
ardus avant d’obtenir un diagnostic, alors que les trois hommes de l’échantillon l’ont obtenu 
en très bas âge, soit à 4 ans pour SL, à 6 ans pour LPD et à environ 7 ans pour MAP. 
TN mentionne avoir toujours eu des résultats scolaires très hétérogènes et qu’elle ne 
s’expliquait pas pourquoi elle n’atteignait son plein potentiel qu’à l’occasion ; cela la 
convainquait d’autant plus qu’elle manquait probablement de volonté et s’est mise à utiliser 
cela comme prétexte à ses performances moins satisfaisantes. Au cégep, TN n’avait plus que 
des cours qu’elle voulait sincèrement réussir, mais n’y arrivait pas ; son prétexte à l’échec ne 
tenait plus et elle a sombré dans une dépression qui l’a incitée à consulter et à se valoriser 
autrement que par son rendement académique. JG, de son côté, a également vécu plusieurs 
échecs académiques et professionnels : abandon du programme universitaire de soins 
infirmiers dès la première session, deux échecs consécutifs pour intégrer l’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec, congédiement de son poste d’infirmière en CHSLD. C’est 
après son congédiement qu’elle est allée consulter et a eu son diagnostic ; elle veut toujours 
devenir infirmière à ce jour. 
Les impacts du diagnostic et de la médication sur le développement 
Ceux ayant obtenu un diagnostic pendant le primaire (CM, SL, LPD et MAP) ont eu 
des difficultés d’adaptation précédant le diagnostic, entre autres dues à une grande 
hyperactivité, des comportements turbulents et des tendances d’opposition à l’autorité. Ceux-
ci rapportent cependant un grand soutien des professeurs et des professionnels de la santé à 
partir de la tombée du diagnostic, mais de l’autre côté, l’exclusion et la marginalisation par les 
autres élèves, notamment en contexte d’examens (les élèves diagnostiqués font leurs examens 
à part, par exemple). Ceux-ci, par contre, rapportent un écart étrangement évident avec les 
autres participants quant à la quantité de souvenirs emmagasinés à l’enfance ; MAP, LPD et 
CM rapportent en effet avoir peu de souvenirs et MAP se rappelle de son enfance comme 
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d’une période de torpeur et d’isolement social (sentiment d’être dans une bulle). C’est par la 
suite, à la fin du secondaire, que MAP rapporte avoir eu les grands accès de colère 
incontrôlable dont nous avons parlé précédemment. CM, depuis son primaire et encore à ce 
jour, fond en larmes lorsqu’elle sent que certaines situations sociales ou académiques sont trop 
difficiles à gérer pour elle, et a également des accès de colère occasionnels. SL, de son côté, 
dit avoir subi des périodes prolongées d’une anxiété incontrôlable et très nocive, lorsqu’il a 
senti qu’il atteignait un plafonnement intellectuel, au milieu de son baccalauréat. Enfin, LPD 
expose des difficultés manifestes au point de vue social, une gestion difficile de son orgueil 
(l’étudiante-chercheuse a noté un écart considérable entre l’identité réelle et l’identité idéale 
de LPD) et de grands et réguliers accès de colère. Une question importante peut découler de 
ces témoignages : la rareté des souvenirs, le rebus social de MAP et de LPD et les difficultés 
de gestion émotionnelle peuvent-ils constituer des effets imprévus de la médicamentation des 
enfants en jeune âge? Le développement de ces enfants aux plans social et affectif, et en 
termes de gestion de l’adversité, a-t-il été bloqué par la médication? 
Le soulagement partiel du soutien institutionnel 
La plupart des participants diagnostiqués se trouvent relativement à l’aise 
financièrement pendant leurs études, notamment grâce à des avantages institutionnels suivant 
la reconnaissance de leur trouble d’apprentissage par l’université, qui comprennent le 
changement d’une portion considérable de prêts étudiants en bourses par l’Aide Financière 
aux Études du gouvernement québécois. Certains bénéficient plutôt d’une aide financière de 
leurs parents. Par contre, la plupart se considèrent anxieux en général et ressentent une 
pression de performance qui s’étend au-delà de l’école et peut s’avérer très envahissante, 
notamment pour MAP qui conçoit l’intégralité de sa vie dans une optique de quête 
d’excellence, et pour CM, fortement anxieuse dans toute situation sociale. Deux participants, 
CT et SL, sortent du lot en se montrant très critiques de la pression sociale environnante 
poussant à performer et à rechercher la normalité, la perfection et l’optimisation. 
L’individu diagnostiqué et les standards de performance 
Les participants diagnostiqués avec un TDA/H perçoivent pour la plupart, dans leur 
programme d’études actuel, une bonne collégialité entre les étudiants ; ils sentent un climat 
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d’entraide et de soutien malgré un fond de compétitivité. Pour certains, une ambiance élitiste 
est toutefois mentionnée, à l’échelle du programme plutôt que des individus. Tous s’accordent 
pour dire que leur programme d’études est difficile, peu importe le niveau de compétitivité, 
mais sont passionnés par leur domaine et veulent pousser plus loin leur parcours universitaire, 
par passion et (semble-t-il) pour atteindre une image de soi idéale ; plusieurs valorisent 
beaucoup les études supérieures et convoitent cet accomplissement et le statut qui 
l’accompagne. 
Ces étudiants considèrent pour la plupart qu’ils n’étaient pas conçus pour fournir un 
rendement intellectuel de niveau universitaire avant d’être diagnostiqués TDA/H, d’obtenir 
une prescription, un soutien institutionnel à travers leur parcours (comme un service de prise 
de notes de cours, du temps supplémentaire aux examens, des logiciels particuliers, etc.) et un 
soutien financier de l’Aide Financière aux Études. Les étudiants diagnostiqués, sauf CM et TN 
qui disent dépendre fortement de leur médication, croient qu’ils auraient probablement réussi à 
accéder à l’université sans cette aide, mais n’auraient pas aussi bien performé et auraient fait 
face à plusieurs difficultés supplémentaires évitables. 
En termes de pression environnementale pour la performance, tous sauf CT y adhèrent 
entièrement, de façon consciente ou non. Plusieurs se sentent envahis par le sentiment d’une 
nécessité de prouver sa valeur de cette façon, de se démarquer, de s’accomplir dans ce qu’ils 
désirent profondément, ce qui est par ailleurs décrit comme épuisant par MAP, TN et SL. 
MAP, tout particulièrement, est dirigé par une grande peur d’être banal et par un très fort désir 
de «devenir quelqu’un d’important». 
L’accomplissement professionnel pour vaincre son trouble? 
Les étudiants ayant obtenu un diagnostic entretiennent de grands espoirs quant à leur 
vie professionnelle. La plupart aspirent à une vie remplie et une carrière de haut niveau, 
priorisant la vocation à un emploi plus sécurisant, à l’exception de CM. En effet,  CM, se 
croyant limitée dans son potentiel même avec la médication, adhère tout de même à l’idée de 
trouver sa valeur à travers ses performances au quotidien, mais opte plutôt pour une carrière 
sécuritaire dans un emploi aux tâches assez simples et répétitives. Ajoutons que LPD, s’il 
aspire tout de même à une carrière gratifiante dans son domaine, a d’abord souhaité aller en 
droit, mais s’est retenu, prétextant une incapacité à parler en public. Plusieurs désirent que leur 
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vie professionnelle soit l’un des principaux vecteurs d’épanouissement personnel dans leur 
vie. Ayant opté pour des programmes d’études en sciences humaines et sociales, cinq 
participants sur sept (à l’exception de LPD et CM) mentionnent être conscients de ne pas avoir 
choisi le parcours le plus facile, étant donné le peu de débouchés professionnels ; ils assument 
néanmoins leur choix, car ils l’ont fait par passion. Ce sont des étudiants qui s’attendent à une 
carrière pleine de défi et même, pour plusieurs d’entre eux, qui ont délibérément choisi de se 
lancer dans ce qui leur donne le plus de fil à retordre.  
SL et TN sont beaucoup plus critiques de la culture de performance et de l’idée de 
baser son identité entièrement sur le rendement, mais y adhèrent quand même, tant au 
quotidien qu’à plus long terme. Les deux suggèrent la nécessité de recadrer les notions de 
performance et d’accomplissement hors de l’idéologie néolibérale, hors de l’idée selon 
laquelle les performances académique et professionnelle sont les seules finalités, le seul sens 
de l’existence. CT, enfin, est également consciente de la pression sociale de performance et la 
rejette agressivement. Elle croit en la nécessité de retirer l’université de son piédestal, 
d’apprendre à connaître et accepter les particularités des gens sans les diagnostiquer pour leur 
incapacité à fonctionner dans un contexte académique, mais plutôt en les guidant vers des 
professions qui leur conviennent sans hiérarchiser celles-ci. 
 
Portrait des participants sans diagnostic de TDA/H 
Trajectoire et milieu de vie : des parcours parsemés d’épreuves 
Parmi les six participants n’ayant pas de diagnostic de TDA/H, quatre ont eu une vie 
familiale parsemée d’épreuves. LQ a subi des abus sexuels et psychologiques de sa mère à 
l’enfance avant que celle-ci décède, il y a environ 10 ans ; son père, dépendant affectif, la 
délaisse à la demande de sa conjointe ; sa sœur a principalement des mots de découragement à 
son égard. LQ a presque entièrement coupé contact avec sa famille et ne fait confiance à 
pratiquement personne. MF raconte son enfance comme ayant été très peu stimulante aux 
niveaux intellectuel, affectif et social, se décrit comme un enfant négligé ; il qualifie sa mère 
de bipolaire (elle n’a jamais consulté sur la question) et a subi beaucoup de violence 
psychologique de sa part, ainsi qu’un climat familial généralement chaotique jusqu’au cégep, 
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soit jusqu’à la séparation définitive de ses parents. Il s’est installé seul à Montréal après le 
cégep et, à partir de presque rien, a accumulé de l’argent et s’est créé un climat propice aux 
études universitaires. SO a immigré au Québec en 1995 pour fuir la guerre dans son pays 
d’origine ; il bégayait énormément pendant son enfance et pense avoir eu des séquelles de 
guerre, mais ne s’en formalise pas trop. Il est assez distant avec son père qu’il trouve froid et 
intransigeant, mais très proche de sa mère qui a eu un cancer au début de sa maîtrise. Il a une 
sœur qui a traversé une psychose quelques années auparavant. MSA dit avoir grandi dans un 
environnement familial très strict en subissant la violence physique et psychologique de son 
père ; ses parents ont divorcé quand il avait 11 ans et dès lors, leurs conditions 
socioéconomiques se sont écroulées et il a dû quitter l’école privée ; MSA a tout de même eu 
leur support lors de son coming-out. Il a fait une première dépression entre 15 et 18 ans avec 
deux tentatives de suicide ; aux suites de la seconde, il a été hospitalisé en pédopsychiatrie, 
expérience traumatisante qu’il a comparée à la prison pour enfants. Il a par la suite fait une 
seconde dépression suite à une surcharge de travail qui a déclenché un retour du même mal-
être qu’il dit ne jamais l’avoir vraiment quitté. 
Les épreuves de leur enfance ont fragilisé la psyché de ces étudiants, qui ont traversé 
dépression, anxiété, divers problèmes relationnels et qui, pour certains, vivent encore 
aujourd’hui avec un sentiment de vide existentiel et de mal-être en général. YN et JRD, à 
l’opposé, décrivent leur vie familiale comme étant harmonieuse ; leurs parents sont toujours 
ensemble, ils entretiennent des relations saines et agréables avec eux. YN, étant fils de deux 
diplomates, a beaucoup voyagé avec eux depuis son enfance, habite au Québec depuis 2008 et 
maintient une relation dont il est satisfait, malgré la distance. 
Quatre étudiants sur six sont aujourd’hui assez isolés socialement, entretenant des 
relations principalement avec un/e conjoint/e ou ayant un/e meilleur/e ami/e. Ce sont des gens 
qui se confient peu, mis à part à une personne désignée. MSA a en outre traversé des relations 
amoureuses très tumultueuses, mais semble satisfait de sa relation présente. JRD, si elle est 
peu intégrée à son programme universitaire, s’est construit un cercle d’amis au cégep duquel 
elle est encore très proche ; MF, enfin, a coupé contact avec la plupart de ses amis de jeunesse, 
mais est très intégré à la vie sociale de son programme universitaire. 
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Relation avec soi-même et avec les psychotropes : la recherche d’un équilibre fragile 
entre corps et psyché 
Tous sauf JRD peinent à trouver un équilibre de vie qui leur convient. En effet, tous les 
étudiants consommant des psychotropes sans prescription rapportent avoir un sommeil très 
fragile et, pour plusieurs, un manque de discipline en général par rapport à leurs habitudes de 
vie. MF et SO sont deux exemples particulièrement éloquents d’une recherche ardue 
d’équilibre de vie. MF, issu d’un milieu très défavorisé, a pris l’habitude de ne pas se soucier 
de ce qu’il mange. Il s’est toutefois imposé un rythme de vie plus sain –surtout en ce qui a trait 
au sommeil- pendant son baccalauréat afin de réguler ses performances académiques et a 
conclu que c’était très fructueux ; cependant, il a du mal à poursuivre dans cette voie parce 
qu’il trouve cela ennuyeux et ressent le besoin de prendre une charge de travail supérieure à ce 
qu’il est capable de prendre, l’incitant à sacrifier son sommeil et à consommer des substances 
psychotropes diverses pour compenser. SO, de son côté, cherche ouvertement, 
méthodiquement et systématiquement un rythme adéquat de sommeil et d’éveil, d’activité 
physique et de consommation de substances qui puissent l’aider à maîtriser son anxiété, offrir 
une meilleure performance intellectuelle et se sentir bien en général. Il semble réellement que 
tous sauf JRD éprouvent de la difficulté à gérer leur corps et leur psyché simultanément, à 
trouver un équilibre entre les deux. 
Comme il a été aisé de le constater vu les antécédents familiaux des participants de ce 
groupe, plusieurs vivent difficilement avec leur psyché et portent avec eux un historique de 
dépression, d’anxiété et de traumatismes. Plusieurs, à l’exception de JRD et de MF, se disent 
sensibles, introvertis et peu portés à aller vers les gens. Cet élément prend une place 
prépondérante dans leur quête d’équilibre en termes d’hygiène de vie, de performance et de 
consommation de substances psychotropes. En effet, tous sauf JRD sont à la recherche active 
d’un bien-être général allant au-delà du souci de performance, quoique l’incluant au passage. 
Nous pouvons également comprendre ici que le rapport à leur consommation est très 
autonome, puisqu’elle s’intègre aux expérimentations visant la quête de bien-être : ils 
apprennent à se connaître physiquement et psychiquement via les substances consommées.  
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L’idée d’une autonomie entre la santé mentale, les psychotropes et le système de santé 
Les étudiants ayant consommé ou consommant actuellement des stimulants de 
prescription (tous sauf LQ) en ont eu connaissance par l’intermédiaire d’amis pour la plupart, 
d’autres étudiants qui avaient une prescription en main et donnaient des médicaments aux 
autres. Des échanges de pilules de caféine prennent également place entre étudiants, ainsi que 
divers conseils de consommation. Ils ont en outre accès au discours populaire sur les smart 
drugs en général via les médias sociaux (Facebook, Twitter). SO, en particulier, est très isolé 
dans ses pratiques ; il ne s’informe qu’en ligne, par des recherches Google et dans des forums, 
et n’en entend pas parler autrement. MSA, qui travaille comme technicien en pharmacie 
pendant ses études, a accès aux psychotropes de prescription directement à son travail. Les 
autres se sont peu informés avant de consommer et ont plutôt misé sur la modération pour 
amoindrir les risques. 
La prise de position des participants de ce groupe par rapport au TDA/H est incertaine 
pour plusieurs : la plupart ne considèrent pas la nécessité d’un diagnostic pour 
s’automédicamenter et n’adhèrent pas à la dichotomie de bons et de mauvais usages de 
psychotropes, ni à l’idée d’une frontière définie entre des substances licites et illicites. 
Plusieurs déplorent par ailleurs cette idée, sauf JRD qui y adhère fortement, mais déplore 
néanmoins que le besoin de psychostimulants de beaucoup de gens soit créé de toutes pièces 
par des professionnels de la santé.  
Tous les étudiants de ce groupe sauf LQ rapportent une relation très détachée et 
critique envers le système de santé et les professionnels, démontrent une grande autonomie 
vis-à-vis de leur santé et prônent la responsabilité des pratiques d’usage de psychotropes. 
Plusieurs mentionnent un sentiment de méfiance quant à l’intégrité des médecins, après en 
avoir vu donner des échantillons sans compter selon les produits proposés par le lobby 
pharmaceutique (SO), faire acheter des produits naturels considérés bidons (YN), donner des 
diagnostics sans fondement à la demande des gens, permettant ainsi à une portion de gens 
arbitraire d’obtenir des privilèges en termes de support institutionnel à l’université (JRD), 
n’offrir aucun réel soutien dans un système où ils sont débordés, prescrire des traitements non 
personnalisés et inadéquats en ayant des relations trop formelles pour une communication 
ouverte entre le professionnel et le patient, porter des jugements sur leurs patients, ou encore 
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détourner eux-mêmes des prescriptions de médicaments (MSA). Ces étudiants déplorent en 
outre le manque de perspective critique et d’autonomie des gens en général face au système de 
santé et trouvent dangereux de consommer des médicaments en croyant un médecin sur 
parole. LQ, de son côté, a une expérience unique avec les professionnels de la santé. Sa mère 
l’a fait faussement diagnostiquer avec un trouble inexistant (trouble scolaire) pendant son 
primaire, vraisemblablement pour la discréditer après qu’elle ait décidé de parler de ses abus ; 
il est compréhensible, après une telle expérience, de se méfier des professionnels de la santé. 
De plus, LQ a reçu une éducation privilégiant les médecines alternatives ; elle se fie, le plus 
souvent possible, à la naturopathie et parle de ses problèmes directement dans les boutiques. 
En termes de consommation, tous ont fait usage de substances illicites, ce qui place le 
groupe à l’opposé des étudiants diagnostiqués TDA/H. Tous ont essayé la marijuana pour des 
motifs récréatifs et la moitié ont arrêté parce qu’ils n’apprécient pas les effets (MSA dit avoir 
passé l’âge). Plusieurs ont consommé de la MDMA/ecstasy en contexte récréatif. Quatre 
étudiants sur six ont consommé des stimulants illicites (cocaïne, speed), la moitié pour des 
motifs récréatifs et l’autre moitié, pour réguler leur performance intellectuelle. Tous ont trouvé 
que les effets sont les mêmes que ceux des stimulants de prescription : concentration élevée, 
meilleure mémoire, éveil, meilleure efficacité, mâchoire serrée, sensation de froid, palpitations 
cardiaques, appétit coupé et sommeil déréglé). MF a décidé d’arrêter de consommer ces 
substances pour performer, jugeant que ce n’est pas une aide appropriée à long terme et que la 
qualité de ses travaux s’en ressent. SO a également consommé des champignons magiques à 
quelques occasions et envisage le LSD, dans le but d’apprendre à se connaître, d’expérimenter 
et de maîtriser son anxiété, que celle-ci soit dirigée vers les études ou vers des 
questionnements existentiels. 
Les substances non médicales prédominantes sont les diverses formes de caféine : en 
pilules wake-up, en café et en boissons énergisantes. JRD et MSA ont développé une tolérance 
et n’en prennent désormais que pour le goût ; SO et LQ ont été rebutés par les effets du café 
(palpitations, anxiété, laxatif) ; pour MF, les pilules wake-up demeurent une alternative 
occasionnelle, lorsqu’il se prépare à travailler pendant une nuit complète. LQ et SO sont les 
seuls à consommer des produits naturels, tous deux dans le but de réguler leur anxiété afin de 
se concentrer sur leurs études. Pour LQ, il s’agit d’une teinture anxiolytique diluée qu’elle 
prend sur une base quotidienne ; elle en apprécie les effets, mais est consciente que le 
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soulagement de son mal-être est temporaire, alors elle a également recours à des méthodes 
personnelles pour orienter ses pensées ailleurs, le temps d’adoucir le sentiment anxieux. Elle a 
également essayé le ginkgo biloba, l’échinacée et les oméga-3, qui n’ont pas fonctionné pour 
elle. SO fait beaucoup d’expérimentation, commande les différentes substances en ligne, teste 
différents dosages, prend en note ce qui lui convient le mieux, puis passe à une prochaine 
substance. À ce jour, sa liste comprend des oméga-3, de la vitamine B12, de a vitamine D, du 
rhodiola rosea (un produit sibérien semblable au ginseng), du bacopa, du ginseng, du lion’s 
mane, du champignon hericium, de la thiamine, du ginkgo biloba et de la valériane. 
Par rapport aux psychostimulants de prescription (Adderall, Ritalin et Concerta), tous 
sauf LQ en ont consommé dans le but de prolonger leurs heures de travail et leur efficacité. 
Tous rapportent des effets semblables, soient les mêmes que pour le speed et la cocaïne. Des 
sentiments dépressifs ont été mentionnés après la métabolisation de la substance ainsi que de 
l’angoisse et un sentiment de compétences intellectuelles réduites en général (YN). MSA a 
personnellement préféré le Ritalin, qui lui procurait des effets non désirés moindres, tandis que 
YN, qui a essayé Adderall en deux occasions, n’a simplement pas trouvé l’expérience efficace. 
Tous craignent l’habituation et la dépendance et refusent d’intégrer la médication à leur 
quotidien. JRD a semblé avoir un rapport contradictoire avec les stimulants de prescription, 
excluant entièrement la substance de sa perception de mérite personnel vis-à-vis de ses 
performances, mais en consommant tout de même systématiquement en mi-session et en fin de 
session. JRD a également essayé à quelques reprises des décongestionnants en vente libre en 
pharmacie, qui contiennent de la pseudoéphédrine ; la substance est très efficace pour 
augmenter la concentration lorsqu’elle en a pris deux fois la dose, mais la rémission est longue 
et difficile (fatigue très intense persistant jusqu’au lendemain, sentiments dépressifs forts, 
risque de tomber dans un cycle pseudoéphédrine/somnifères pour pallier aux effets non 
désirés). Enfin, SO s’est fait offrir du Zopiclone par sa mère pour l’aider à dormir et a acheté 
du Modafinil en ligne pour prolonger ses périodes d’éveil. 
Si ces participants n’ont pas consulté avant de consommer des psychostimulants de 
prescription, certains l’ont tout de même fait pour obtenir de l’aide pour la dépression et/ou 
l’anxiété. MSA a consommé Celexa, dont les effets non désirés étaient moindres que Seroquel, 
Effexor, Rivotril et Cipralex, et a arrêté brusquement de les prendre après chacune de ses deux 
dépressions. La manœuvre a nécessité une hospitalisation à chaque fois, mais il préférait se 
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sortir rapidement du système de santé plutôt que d’arrêter graduellement. SO a essayé Effexor 
pendant quelques jours et a détesté cela ; il a ensuite essayé Cipralex, qu’il a accepté de 
consommer pendant environ cinq mois avant d’arrêter graduellement. Les deux ont détesté les 
antidépresseurs pour leurs nombreux effets non désirés (vagues d’anxiété et d’indifférence en 
alternance, cauchemars, vomissements, prise de poids, fièvre, réveils la nuit). MSA consomme 
aussi actuellement Atacand pour contrôler sa haute pression. 
JRD, qui n’a jamais eu de diagnostic de TDA/H, a néanmoins servi de témoin à 
quelques reprises pour ses amis qui consultaient au privé pour obtenir une prescription. Elle a 
été choquée de voir les médecins entreprendre de convaincre les patients qu’ils étaient atteints 
d’un TDA/H en posant des questions qu’elle a trouvées aberrantes, comme «Oubliez-vous 
souvent vos clés?». C’est d’ailleurs pour dénoncer cela qu’elle a désiré participer à la présente 
étude. 
Relation avec la performance : des trajectoires mouvementées 
À l’instar des étudiants ayant un diagnostic de TDA/H, ceux de ce groupe-ci ont connu 
pour la plupart une trajectoire académique non conventionnelle : voyagements internationaux, 
changement de programme en cours de route, année sabbatique pour régler des histoires 
personnelles, prolongement de parcours, période sur le marché du travail avant un retour aux 
études, formation abandonnée ou encore une formation technique et quelques années de travail 
avant d’entamer un programme universitaire. 
Cinq participants sur six ont vécu beaucoup d’anxiété tout au long de leur parcours 
académique. LQ vivait une anxiété maladive dès le primaire, déclenchée par sa relation 
malsaine avec sa mère, qui est en grande partie cadrée dans le milieu scolaire ; sa mère étant 
enseignante à cette école et les conséquences de la tentative de dénonciation de LQ ayant pris 
place à cette école, il semble qu’elle ait associé les agressions et les traumatismes subséquents 
avec l’école. Sa détresse s’est exacerbée au secondaire et elle n’a plus essayé de l’extérioriser 
après l’expérience du primaire ; elle n’a donc jamais demandé de soutien de la part des 
enseignants, en qui elle n’a pas vraiment confiance. Pour MSA, il était difficile de rester en 
place. Dès le primaire, il cherchait inconsciemment à fuir, mais c’est au secondaire que les 
attaques de panique ont commencé. Traumatisé par la violence familiale, il craignait 
constamment de subir des attaques diverses de la part des autres à l’école et s’appliquait à 
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s’asseoir au fond de la classe, pour voir tout le monde et éviter de se faire frapper et d’être 
humilié. SO a connu sa première crise d’anxiété pendant son certificat, avant d’entamer le 
baccalauréat, puis sa deuxième crise au début de sa maîtrise où il sentait qu’il devrait 
augmenter son niveau de performance et ne savait pas s’il y arriverait; le tout dans la même 
période que le cancer de sa mère et pendant une période tumultueuse avec sa conjointe. SO vit 
des crises d’anxiété sur une base régulière depuis et vit un fort sentiment d’imposture. Il a 
l’impression de ne pas mériter sa place à la maîtrise. MF, enfin, a commencé à être très 
anxieux par rapport à ses performances académiques dès la fin du secondaire, s’est mis à 
grandement valoriser l’éducation et les études supérieures et a, du même coup, eu le sentiment 
d’un énorme rattrapage à faire pour être au niveau des autres. MF a utilisé plusieurs substances 
stimulantes de tous les profils pour le soutenir durant cette période, et a actuellement 
l’impression d’avoir réussi son pari ; il est maintenant à la recherche d’un équilibre entre sa 
consommation, son travail scolaire, sa curiosité intellectuelle et sa santé. 
Des exigences extérieures très fortes et internalisées 
Dans leur programme d’études actuel, étonnamment, la majorité des étudiants 
interviewés dans ce groupe considèrent, à l’opposé des étudiants diagnostiqués TDA/H, que la 
cohésion entre les étudiants est faible, avec un fort niveau d’élitisme, de compétitivité et 
d’individualisme, créant une forte pression environnementale incitant à la performance. MF, 
par contre, a bâti son cercle social dans son programme et mise sur l’entraide pour réussir. 
Tous sont cependant d’accord quant au niveau de difficulté élevé de leurs études ; le taux de 
décrochage est très élevé dans la première année de baccalauréat, dans certains programmes. 
MSA, étudiant à la maîtrise, se montre plus intransigeant et acquiesce au niveau élevé de 
difficulté académique. Tous ont rapporté qu’ils jugent insuffisant leur investissement dans 
leurs études et ressentent de la culpabilité à cet égard ; l’anxiété et la culpabilité occasionnent 
pour plusieurs beaucoup de procrastination et d’inquiétudes face à leur standard personnel de 
qualité des travaux. Ce sont des étudiants très travaillants qui semblent accorder une grande 
importance à leurs performances académiques dans l’évaluation de leur valeur personnelle, à 
l’instar de plusieurs étudiants ayant un TDA/H. Ils attendent et exigent davantage d’eux-
mêmes que seulement se sentir mieux ; ils veulent également s’accomplir, au-delà des 
obstacles personnels. MSA, à cet égard, explique que la performance académique lui sert de 
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faire-valoir personnel et décrit l’échec comme «douloureux», une «humiliation», une atteinte à 
«l’orgueil», et veut tout faire pour ne jamais revivre cette expérience. 
En dehors de leurs études, quatre participants sur six occupent également un emploi et 
font entre 8 et 35 heures par semaine. Des difficultés de conciliation entre le travail et les 
études les amènent à rechercher un équilibre entre le manque de temps et le manque d’argent, 
tous les deux anxiogènes. En outre, le travail occupe l’esprit pendant les études. SO peine à se 
concentrer sur ses études puisque des contrats départementaux lui prennent du temps et de 
l’énergie ; JRD, étant gérante d’un café, reçoit régulièrement des appels et des textos des 
employés sous sa supervision, hors des heures de travail ; MF déteste amèrement son travail 
de restauration rapide et envisage de le quitter éventuellement ; MSA, employé en pharmacie, 
entend des témoignages de patients qui le perturbent émotionnellement à l’occasion, troublant 
son sommeil et sa concentration.  
Un avenir redouté 
Les débouchés professionnels de ces étudiants sont incertains et, pour certains, très 
sélectifs, et ils en sont conscients. LQ mentionne la possibilité peu invitante de conditions de 
travail difficiles, comme de devoir voyager beaucoup pour travailler ou obtenir trop peu de 
charges de cours pour subsister. MSA précise que de vouloir naviguer dans le milieu 
universitaire implique que les portes s’ouvrent et se ferment selon l’excellence académique, 
d’où l’importance d’un dossier impeccable pour se faire une place. JRD, enfin, soulève le 
point du revenu qui est beaucoup plus incertain dans les domaines professionnels touchant les 
sciences humaines et sociales que dans d’autres domaines, comme le droit et la médecin, qui 
étaient ses premiers choix. Comme mentionné précédemment, c’est un choix que les étudiants 
ont fait par passion et dans l’optique d’une vocation, au-delà de l’emploi qui les attend. 
En somme, plusieurs ont des difficultés à trouver et à maintenir une discipline de vie en 
même temps qu’une santé psychique satisfaisante. Des problèmes d’anxiété et de dépression 
handicapants liés à des traumatismes s’ajoutent aux nombreuses difficultés du quotidien pour 
aboutir à une quasi-impossibilité à être dans le moment présent et à s’organiser. D’aucuns 
peuvent comprendre que la pression que vivent ces étudiants prend davantage la forme d’un 
retard perpétuel à rattraper sur les autres qu’une pression pour se démarquer de la masse par 
ses accomplissements. Ce sont des individus qui souffrent psychiquement et dont la souffrance 
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prend une place envahissante dans leur vie, nuisant du même coup à leurs performances. Les 
psychotropes, en ce sens, jouent un rôle d’autothérapie et de béquille dans une quête de bien-
être et dans un souci de suivre le rythme de la société dans laquelle ils tentent de s’intégrer. 
 
Remarques : l’impact de la situation socioéconomique 
 Nous nous attarderons ici à soulever les principales distinctions qui se sont révélées 
entre les étudiants vivant en situation socioéconomique plus précaire (CT, LQ, MSA, SO, MF, 
LPD) et ceux vivant dans une situation plus confortable (CM, JRD, MAP, SL, TN, YN, JG). 
Trajectoire et milieu de vie : une grande disparité dans les ressources matérielles, 
affectives et éducationnelles 
Parmi les étudiants vivant actuellement en situation socioéconomique plus précaire, 
cinq sur six ont grandi dans des environnements défavorisés. MF, à cet égard, déplore le 
manque de ressources et de stimulation intellectuelle qu’il a reçues pendant son enfance. 
MSA, originairement issu d’une famille socioéconomiquement favorisée, a vu ses conditions 
de vie se détériorer rapidement après le divorce de ses parents, à 11 ans. Quatre sur les six 
étudiants du groupe ont vécu dans un climat familial psychologiquement ou physiquement 
violent, parfois en raison de maladie mentale, ce qui en a poussé certains à couper contact avec 
leur famille et à assumer le manque de support moral ou matériel occasionné. LPD, qui vit 
toujours avec sa mère, vit encore aujourd’hui dans un climat psychologiquement violent. Deux 
des participants de ce groupe ont un parent en moins : LQ dont la mère est décédée il y a une 
dizaine d’années et LPD, qui n’a jamais connu son père. 
Les étudiants financièrement plus confortables sont issus de familles de couche 
socioéconomique moyenne à aisée. Cinq sur sept rapportent une relation ayant toujours été 
très harmonieuse et supportante avec leurs parents et ceux-ci sont tous toujours mariés, à 
l’exception des parents de TN qui se sont séparés quand elle avait 4 ans. La plupart des parents 
de ces étudiants les encouragent fortement à poursuivre des études universitaires, mais il est 
précisé par plusieurs qu’ils ne poussent pas leurs enfants dans des domaines d’études 
particuliers et misent plutôt sur le bonheur et l’épanouissement de leurs enfants. Deux 
étudiants sortent du lot dans ce groupe : TN, qui vit aujourd’hui une relation agréable avec 
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chacun de ses parents, a toutefois grandi dans un environnement chaotique et 
émotionnellement instable, ses deux parents se faisant compétition pour gagner son affection 
jusqu’à son cégep. MAP, enfin, a vécu une situation unique dans une famille où il a toujours 
senti que ses parents sont indifférents à son égard, sans toutefois qu’il n’y ait de conflits au 
sein de sa famille. 
Il a également été remarqué que les étudiants ayant obtenu un diagnostic parmi les plus 
favorisés ont également bénéficié d’un support supplémentaire à la médication de la part de 
leurs parents, notamment par un grand support moral et académique, un investissement 
développemental supplémentaire en collaboration avec les professionnels de la santé et, pour 
certains, un support financier pour un suivi thérapeutique. LPD, qui est le seul étudiant 
diagnostiqué d’un TDAH et vivant en situation précaire dans notre échantillon, a plutôt été 
laissé à lui-même une fois sa prescription émise. 
Un réseau social généralement appauvri chez les plus précaires 
Quatre des sept étudiants financièrement plus à l’aise ont un cercle d’amis qu’ils 
côtoient régulièrement, que celui-ci soit lié à leur programme académique ou non. Il s’agit 
tantôt d’amis du secondaire ou du cégep (JRD), d’une équipe de soccer ou d’autres pays (YN), 
de gens avec qui sortir dans les bars (MAP) ou d’amis communs avec une conjointe (SL). 
MAP se démarque en affirmant qu’il n’aime pas vraiment socialiser et n’est pas 
particulièrement à l’aise avec les gens, mais se force à le faire par souci d’hygiène mentale. 
Les trois autres ont un meilleur ami ou un conjoint et ne sont pas portés à socialiser. 
À l’instar de ces trois derniers étudiants, ceux financièrement plus précaires sont en 
majorité peu portés à aller vers les gens, ayant en général peu confiance en les autres. MF et 
CT sont à l’opposé très sociables et bien intégrés à leur programme respectif. 
La santé physique comme allant de soi chez les plus favorisés 
La majorité des étudiants en situation précaire n’ont pas eu une éducation les incitant à 
prendre soin de leur corps et, s’ils savent qu’il est important de manger sainement et de faire 
du sport, c’est surtout pour arriver à réguler leur énergie intellectuelle et être en forme pour 
faire leurs travaux académiques, plutôt que pour être en santé. LPD et MF voient peu d’intérêt 
à investir des efforts dans leur alimentation et tendent à se contenter de manger ce dont ils 
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disposent. SO, LQ, MF et MSA sont tous en quête d’un rythme de vie qui leur convienne et 
soit optimal pour eux, tant pour maîtriser leur anxiété et pour se sentir disposé à s’investir dans 
leurs études. 
 Chez les étudiants plus favorisés, il semble que l’alimentation saine aille de soi pour la 
majorité, à l’exception de MAP qui dit surveiller maladivement à la fois son alimentation et 
son entraînement physique. Ils sont toutefois plusieurs, tout comme les plus défavorisés, à 
réguler leurs habitudes de vie en termes d’exercice physique et de sommeil dans l’optique de 
régulation de l’anxiété et de l’optimisation des capacités intellectuelles. Tous les étudiants 
interviewés, sauf CM, rapportent des difficultés considérables à dormir. 
Le souci de bien-être mental prépondérant chez les plus favorisés 
Les étudiants des deux groupes semblent entretenir des images d’eux-mêmes 
passablement mélangées, lorsqu’étudiées sous l’angle du contexte socioéconomique. La 
plupart sont anxieux et tendent à ressentir qu’ils ont besoin d’un soutien supplémentaire à 
leurs propres capacités pour se faire une place en société et accéder à un certain bien-être. Un 
élément semble néanmoins appartenir de façon plus généralisée aux étudiants en milieu 
socioéconomique confortable, c’est-à-dire un certain désir de transcender leur anxiété et les 
obstacles rencontrés. En effet, alors que plusieurs étudiants en milieu plus précaire semblent 
submergés par des sentiments anxieux et dépressifs qui les suivent et qu’ils tentent de 
maîtriser à travers des expérimentations psychotropes, ils sont plusieurs dans l’autre groupe à 
considérer qu’ils peuvent –et doivent, dans certains cas- surmonter leurs sentiments anxieux 
via la thérapie, la connaissance de soi et l’ouverture de soi aux autres. Parmi les étudiants en 
situation plus précaire, MF et CT ont également entrepris ce type de démarche, en misant sur 
le support des autres et une hygiène de vie équilibrée pour passer outre les divers traumatismes 
et épreuves du passé. Parmi les plus confortables, CM se démarque par son anxiété 
envahissante et son impression d’être problématique par rapport aux autres ; sa relation très 
serrée et très sécurisante avec sa famille contribue possiblement à ce qu’elle se conforte dans 
cette vision d’elle-même.
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Un rapport aux psychotropes plus formel chez les plus favorisés, plus diversifié chez les 
plus précaires 
Les étudiants en situation plus confortable semblent avoir uniformément eu 
connaissance et obtenu leurs informations par rapport aux smart drugs à travers d’autres 
étudiants universitaires qu’ils ont vu consommer ou qui leur ont proposé des substances, ainsi 
que directement du milieu médical. En effet, plusieurs sont eux-mêmes diagnostiqués et 
entretiennent des rapports assez ouverts avec les professionnels de la santé, ce qui les pousse à 
s’informer directement auprès d’eux. JRD, qui n’a pas de diagnostic, a également eu 
connaissance des smart drugs par l’intermédiaire d’autres étudiants ainsi qu’en clinique 
privée, où elle a servi de témoin pour démontrer la véracité d’un TDAH d’une amie qui 
désirait se procurer du Adderall, sans croire à un réel trouble. JRD s’est posée comme 
observatrice et non comme patiente auprès du professionnel de la santé visité et est, 
contrairement aux autres de sa catégorie, extrêmement critique et méfiante vis-à-vis du 
système et des professionnels. Les étudiants plus précaires ont également eu connaissance 
d’usages de smart drugs par l’intermédiaire d’autres étudiants universitaires, mais comme les 
liens sont moins solidement établis et moins réguliers avec le système de santé que dans 
l’autre catégorie, ils sont en outre plus nombreux à s’être informés par eux-mêmes, en ligne, 
sur les substances psychotropes en général ; ils sont également plus nombreux à avoir eu 
recours à des substances illicites via la famille, le darkweb, des amis ou des dealers de rue. 
Les étudiants en situation plus précaire sont également plus nombreux à présenter une 
approche très critique par rapport au système de santé, trouvant pour la plupart qu’il est 
difficile de parler ouvertement de leurs expériences sans recevoir de jugement en retour et 
n’adhérant pas à une vision des usages de psychotropes comme étant soit bons, soit mauvais. 
Le rejet de cette conception dichotomique provient pour plusieurs du fait qu’ils ont 
expérimenté des stimulants licites ainsi qu’illicites et ont eu l’impression que la différence 
entre les deux catégories est plutôt arbitraire. 
 Les substances non médicales sont également beaucoup plus populaires chez les 
étudiants en situation précaire que chez les plus confortables financièrement. Ces derniers sont 
quelques-uns à consommer des boissons énergisantes et du café, mais modèrent leur 
consommation pour s’épargner les effets du mélange avec les psychostimulants de 
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prescription. Tous sauf MAP et JRD, en outre, sont soit très modérés, soit réticents à 
consommer de l’alcool ; contrairement à MAP qui est attiré par la perte de contact avec la 
réalité qu’offre l’abus d’alcool, les autres sont plutôt rebutés par le ralentissement cognitif, 
anxiogène, qu’il leur procure. TN, enfin, est seule de cette catégorie à consommer des 
anxiolytiques de prescription et essaie de les remplacer graduellement par la mélatonine, afin 
de protéger sa santé, de ne pas développer de dépendance et afin, surtout, d’apprendre à 
surmonter son anxiété autrement que par la médication. Chez les plus précaires, ce sont 
principalement des stimulants non médicaux qui sont populaires : café, boissons énergisantes, 
pilules wake-up. LQ et SO se démarquent par la consommation du grand éventail de produits 
naturels, exposés plus tôt, visant à réguler l’anxiété et à aider au sommeil. 
Quant aux substances non prescrites, les deux étudiants en situation plus confortable ne 
possédant pas de diagnostic se démarquent par un fort désir de séparer les stimulants de 
prescription consommés de leurs capacités intellectuelles et, du coup, de leur mérite personnel 
; YN a par ailleurs décidé de ne plus en consommer et de s’investir davantage dans ses études. 
Dans le groupe plus précaire, MF, MSA et SO ont consommé des stimulants de prescription, 
tous dans une optique de performance. MF a décidé d’arrêter d’en consommer et de se limiter 
à des pilules wake-up occasionnelles, afin de se forcer à adopter un rythme de vie plus sain, 
tandis que SO et MSA en consomment toujours occasionnellement. Ces trois étudiants ne 
semblent pas vivre le conflit interne entre le psychotrope et le mérite personnel, comme le vit 
très fortement JRD ; ils semblent considérer par défaut que le travail accompli leur est 
entièrement attribuable, avec ou sans psychotrope.  
L’anxiété et la dépression envahissantes chez les deux groupes, mais des modes de 
gestion différents 
Enfin, contrairement aux étudiants plus favorisés dont la consommation de substances 
prescrites tourne principalement autour des psychostimulants de prescription, le groupe 
d’étudiants en situation plus précaire a davantage recours à des anxiolytiques et des 
antidépresseurs. Si LQ mise sur la naturopathie pour surmonter ses sentiments anxieux et 
dépressifs, SO et MSA ont eu recours à une aide médicale pour les aider à surmonter les 
périodes les plus pénibles ; en effet, il semble que l’un comme l’autre vive encore 
quotidiennement avec des sentiments dépressifs qui ne les quittent pas. Les deux ont 
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cependant affirmé ne pas apprécier d’être suivis par des professionnels et avoir eu recours à 
leurs services seulement lorsque la situation est devenue insupportable. LPD, ayant un 
diagnostic de TDAH, s’en tient au Vyvanse, qu’il consomme de manière stratégique. CT, qui a 
également eu un diagnostic de TDAH par le passé, éprouve aujourd’hui une profonde 
aversion, non seulement envers les stimulants de prescription, mais envers tout médicament et 
envers le système de santé en général. CT adhère à la vision de JRD selon laquelle les 
performances livrées sous les effets de stimulants ne sont pas entièrement attribuables à 
l’individu et qu’en ce sens, il s’agit de tricherie, d’une «arme» contre les autres étudiants. 
Considérant que dans les deux groupes on retrouve plusieurs étudiants aux prises avec 
des sentiments anxieux et dépressifs envahissants, cette distinction entre les pratiques d’usage 
des étudiants des deux catégories permet de voir que ce sont les méthodes de gestion 
d’obstacles qui changent selon le milieu socioéconomique, plutôt que les obstacles eux-
mêmes. En effet, on voit que les plus favorisés tendent à recourir au système de santé surtout 
pour pallier à un sentiment de ne pas être assez performant, d’avoir besoin de se stimuler 
cognitivement, mais à gérer les sentiments anxieux par d’autres moyens : par la 
psychothérapie, par le recours à un soutien social et par une hygiène de vie saine. De l’autre 
côté, les plus précaires tendent à préférer pallier au même sentiment d’insuffisance cognitive 
dans leurs performances par leurs propres moyens, sans intégrer le système de santé et sans 
vouloir être suivis par celui-ci, mais y ont recours lorsque l’anxiété et la dépression deviennent 
insupportables. Que signifie cette distinction? Un premier indice provient peut-être du fait que 
les étudiants en situation défavorisée considèrent que la santé physique et l’hygiène mentale 
ne sont pas des stratégies efficaces pour se sentir mieux, ce qui expliquerait pourquoi les 
étudiants du premier groupe trouvent plus acceptable que ceux du second de recourir à des 
anxiolytiques et des antidépresseurs, malgré les effets non désirés importants. À cet égard, SO 
est éloquent en affirmant qu’il a abandonné un suivi avec un médecin après que celui-ci lui ait 
suggéré de faire plus d’exercice pour réguler son anxiété. Un second indice réside 
possiblement dans le fait que chez les étudiants en milieu défavorisé, les besoins immédiats 
ont préséance sur les besoins à plus long terme, faute de ressources et à force de vivre dans 
l’urgence. Dans un tel contexte, un changement d’habitudes de vie et la psychothérapie 
apparaissent vraisemblablement moins invitants que le soulagement plus rapide anticipé que 
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procure la médication ; ce, même chez des individus manifestant une méfiance sans équivoque 
vis-à-vis le système de santé et les professionnels de la santé. 
Quoi qu’il en soit, il semble évident que chez tous les étudiants interviewés, la prise en 
charge de son bien-être, ou le self-care, constitue un prérequis à la performance. 
Pression de performance : des expériences semblables, comprises différemment 
Quand vient le temps de parler de leur parcours de vie, il semble que ce soit la mise en 
mots d’expériences pourtant semblables qui varie assez distinctement d’un groupe à l’autre. 
Les plus favorisés, surtout TN, MAP et SL, parlent de leur vécu en milieu académique, de 
leurs sentiments d’anxiété et de dépression avec beaucoup d’introspection, des détails, des 
liens avec leur vécu familial et leur vie sociale. Chez les étudiants plus défavorisés, il n’est 
souvent question que des crises elles-mêmes, rapportées comme des événements ponctuels 
pour lesquels une explication n’est pas nécessaire. On pense par exemple à SO, qui mentionne 
avoir vécu la guerre, mais n’en tient pas compte lorsque vient le temps d’expliquer les causes 
de ses sentiments dépressifs et anxieux, ou encore à MSA, qui se dit ridicule et paranoïaque en 
parlant de sa peur persistante d’être attaqué par les élèves de l’école dans sa jeunesse, alors 
qu’il vivait simultanément beaucoup de violence physique et psychologique en milieu familial. 
Il existe pourtant un lien plausible entre le mal-être et le vécu de ces participants. La prise en 
charge de ces sentiments via la psychothérapie et le soutien social par les étudiants en milieu 
favorisé explique probablement en bonne partie un tel écart d’angles d’approche envers les 
sentiments d’anxiété et de dépression vécus. 
Des préoccupations quotidiennes radicalement opposées 
Hors du contexte académique, la nature des préoccupations financières diffère selon la 
situation socioéconomique actuelle des participants. En effet, cinq des étudiants plus précaires 
sur six sont financièrement complètement indépendants de leurs parents, LPD habitant chez sa 
mère, elle-même en situation précaire. Ces étudiants sont habités par des préoccupations liées 
à la subsistance au quotidien, ce qui occupe une bonne partie de leur esprit et nuit parfois à 
leur capacité à se concentrer sur leurs études, ou sur une chose à la fois, tout simplement. Les 
étudiants du groupe financièrement plus confortable bénéficient d’un soutien financier et 
matériel de leurs parents. S’ils sont tout de même deux sur sept à occuper un emploi pendant 
 104 
leurs études, ils arrivent malgré cela plus facilement que les autres à s’extraire de 
préoccupations telles que celle du loyer à payer, de leur prochaine épicerie, des livres à se 
procurer (LQ opte pour la location de livres et le recyclage de cahiers), de leur prochain 
laissez-passer de transport en commun, pour se concentrer sur le travail académique à faire. Il 
va sans dire que les étudiants plus défavorisés éprouvent un sentiment d’impuissance plus 
intense vis-à-vis de leurs capacités intellectuelles en regard de leur contexte de vie difficile. 
En termes d’endettement étudiant, seul LPD a un diagnostic de trouble d’apprentissage 
reconnu par l’université et l’Aide Financière aux Études, qui change une portion de prêts en 
bourses et allège du coup son endettement étudiant. Du côté des étudiants plus confortables, 
cinq étudiants sur sept profitent d’un support financier fiable de leurs parents pendant leurs 
études ; MAP en a également bénéficié jusqu’à la présente année, où ses parents paient 
toujours ses frais de scolarité, mais le laissent graduellement prendre le reste de ses dépenses 
en charge ; SL, enfin, mentionne être très soulagé de ne plus avoir à travailler depuis que son 
TDAH est reconnu par l’université et par l’Aide Financière. SL et JRD, tous les deux en 
situation financièrement plus confortable, sont les seuls étudiants à avoir abordé la question de 
l’endettement : SL pour expliquer que les préoccupations financières ne constituent pas un 
obstacle à son désir de poursuivre longtemps sa carrière universitaire, et JRD pour expliquer 
que si elle ne s’endette pas dans son programme actuel, elle l’a fait pendant une année en 
médecin podiatrique à Trois-Rivières et se sent très pressée de rembourser sa dette, même si 
celle-ci est minime en comparaison avec d’autres étudiants financièrement indépendants. Elle 
explique alors que le souci d’un dossier financier impeccable lui importe davantage que la 
crainte de ne pas arriver à payer sa dette.  
Plusieurs raisons peuvent expliquer le silence des étudiants plus précaires par rapport à 
l’endettement étudiant ; le percevoir comme une fatalité, notamment, semble faire sens. 
Les plus favorisés moins craintifs des incertitudes quant à leur avenir 
Les préoccupations et les priorités se distinguent également lorsqu’il est question 
d’anticipations face à leur avenir professionnel. D’entrée de jeu, les participants plus aisés sont 
nombreux à ne pas savoir ce qui les attend et à ne pas s’en faire avec cela ; plusieurs sont 
simplement passionnés par leur champ d’études et veulent poursuivre après leur programme 
actuel. CM, qui ressort du lot, mise plutôt sur un choix de carrière bien défini en ressources 
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humaines, dans l’objectif premier de réduire son anxiété au maximum. Elle recherche avant 
tout un emploi routinier et stable. JG, qui rêve de devenir infirmière sans frontière, garde le 
cap dans cette direction malgré les échecs et les embûches rencontrés en chemin. Pour les 
autres, la question d’un avenir incertain est bien peu inquiétante et ils assument relativement 
aisément leur choix d’un domaine d’études offrant des débouchés professionnels limités.  
Du côté des étudiants en situation plus précaire, les choix de carrière sont plus 
précisément définis pour cinq des six participants, tant à moyen qu’à long terme. Cependant, si 
plusieurs d’entre eux désirent poursuivre leurs études après la complétion de leur programme 
actuel, tous ne savent pas s’ils auront les ressources financières pour y parvenir et doivent 
ainsi considérer le remboursement de leur dette dans les décisions concernant leur parcours 
professionnel. À titre d’exemple, MF compte faire une maîtrise sans mémoire pour entrer 
rapidement sur le marché du travail, rembourser sa dette, puis retourner poursuivre sa carrière 
universitaire une fois les soucis financiers allégés. LQ est également incertaine d’avoir les 
ressources pour continuer ses études après son baccalauréat, parce que le programme qui 
l’intéresse comprend des voyages à l’étranger ; elle se situe dans une impasse passablement 
anxiogène, les débouchés après son baccalauréat étant limités. MSA, de son côté, est résolu à 
accéder au doctorat et mise plutôt sur une performance académique exceptionnelle pour 
maintenir un dossier impeccable et obtenir des bourses qui l’aideront à poursuivre ses 
ambitions. 
 
Conclusion 
 Les récits partagés par ces étudiants sont riches et éloquents. Tous vivent de fortes 
pressions les poussant vers des performances intellectuelles qu’ils ne se sentent pas capables 
d’atteindre. D’autre part, nous avons vu que tous vivent également, à partir de contextes 
différents et en les abordant de manières différentes, de forts sentiments de détresse psychique. 
Tant la distinction entre les étudiants diagnostiqués d’un TDA/H et non que l’écart observable 
entre les étudiants en situation socioéconomique plus précaire et plus confortable nous ont 
permis de saisir les nuances dans les origines de la pression de performance et de la souffrance 
psychique, dans l’angle d’approche de ces obstacles, dans le rôle que joue le psychotrope dans 
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ces contextes et dans les dynamiques en jeu dans la construction et le positionnement de 
l’identité individuelle dans tout ça.  
 Les étudiants non diagnostiqués ont montré un fort esprit critique vis-à-vis du système 
de santé et par rapport à la dichotomie entre bons et mauvais usages de psychotropes ; ceux-ci 
préfèrent des pratiques d’usage individualisées et brouillent, parfois délibérément, la frontière 
entre les médicaments de prescription, les substances non médicales et les drogues illicites. Le 
rapport au corps et à la santé, d’autre part, est généralement orienté vers une quête de bien-être 
existentiel chez les non diagnostiqués, alors que chez les autres, il s’agit davantage d’un 
rapport au corps et à la santé très formel et utilitaire, en lien avec la régulation du trouble en 
collaboration avec les professionnels de la santé. L’anxiété et l’isolement social, s’ils sont 
observés tant chez les diagnostiqués d’un TDA/H que chez les non diagnostiqués, proviennent 
surtout de traumatismes familiaux et sociaux, d’une méfiance des autres et d’une difficulté à 
vivre avec soi chez les non diagnostiqués, alors que chez les autres on a surtout observé un 
sentiment d’exclusion, de marginalisation par les autres et d’incapacité à se mêler aux gens, 
expliqué à leurs yeux par le trouble d’apprentissage.  
Certains constats ont aussi été soulevés en termes de situation socioéconomique. Les 
étudiants plus précaires entretiennent un rapport détaché et méfiant envers le système de santé 
expliqué par une impression que les professionnels sont moins guidés par leur bien-être que 
par le lobby pharmaceutique ; ils préfèrent plutôt recourir à leurs propres méthodes, usant de 
ressources informelles. L’approche vis-à-vis de la santé mentale, chez les plus précaires, est en 
outre ancrée dans une logique d’immédiateté, et donc ils sont moins portés à envisager des 
méthodes de longue haleine comme l’exercice physique pour gérer leur santé psychique. Ils 
sont en outre davantage portés à consulter un professionnel de la santé en dernier recours, 
lorsque la situation leur apparaît insupportable ; ils tendent également à quitter prématurément 
leurs traitements, refusant les suivis médicaux et maintenant leur autonomie par rapport à leur 
bien-être. 
On a vu que la pression de performance et la détresse psychique vécues par ces 
étudiants se joignent, au-delà des catégories de distinction présentées, en une priorisation du  
self-care sur la performance, se rapportant à la dynamique cyclique de control/release 
suggérée par Collin, Simard et C-Desrosiers (2013), nécessaire dans un environnement où les 
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exigences de performance empiètent sur les conditions de base à la santé psychique des 
participants. 
Certains étudiants ont démontré un recul réflexif vis-à-vis des facteurs sociaux ayant 
joué un rôle dans leur expérience individuelle de la pression de performance et de la 
souffrance psychique. Dans le prochain chapitre, nous aurons l’occasion de resituer les récits 
de ces étudiants dans leur contexte élargi afin de saisir les dynamiques sociologiques par 
lesquelles ces éléments, ainsi que le rôle et le rapport identitaire attribués au psychotrope et à 
la performance, prennent place. 
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Chapitre 5 
Discussion 
 
Retour sur les objectifs de recherche 
 La première partie de ce mémoire posait l’état des connaissances sur la place du 
psychotrope dans les universités occidentales contemporaines en suggérant un lien entre les 
pratiques de consommation et la culture de performance, incarnée dans ce contexte spécifique 
par les conceptions du marché du travail, de la performance et de la prise de risque chez les 
étudiants. D’emblée les résultats recueillis concordent en plusieurs points avec la littérature, 
tout en suggérant une relation plus complexe qu’escomptée des étudiants à soi, au psychotrope 
et à la performance. 
Ce mémoire contribue dans un premier temps à préciser les contours des pratiques de 
consommation déjà esquissés dans la littérature existante. Cette dernière, nous l’avons vu, 
présente des limites certaines en trois points principaux.  
Nous avons d’abord constaté à la lumière de cette recension une tendance généralisée à 
traiter du cognitive enhancement en milieu universitaire d’un point de vue individuel, 
quantitatif, clinique et athéorique, souvent moralisateur et bien rarement d’un point de vue 
sociologique, qualitatif et hors de l’analyse des toxicomanies. Le présent mémoire a ainsi visé 
à explorer le rapport qualitatif encore trop peu abordé entre l’individu et le psychotrope à des 
fins autres que récréatives, puis entre l’individu et la performance, dans l’objectif ultime de 
comprendre le phénomène du cognitive enhancement en tant que fenêtre sur la société dans 
laquelle il prend forme.  
Ensuite, nous avons constaté que l’analyse de Castel sur les contraintes de la société 
des incertitudes, puis celle d’Aubert et De Gaulejac sur la détresse psychique découlant de la 
culture de performance et d’excellence, laissent en plan l’évolution des réalités du milieu 
universitaire, qui pourtant reflète de façon flagrante le marché et la société dans lesquelles 
l’institution évolue. Il s’avérait donc pertinent d’explorer la navigation des étudiants 
universitaires contemporains dans l’incertitude et la solitude inhérentes au culte de la 
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performance. Dans une optique de transcendance du culte de la performance, nous avons tenté 
de mieux comprendre où se situe le cognitive enhancement au sein de cette relation complexe 
entre la prise de contrôle et le relâchement de celui-ci (ou le cycle control/release de Collin, 
Simard et C.-Desrosiers dans Baker et Maruto 2013). 
Le troisième point que la littérature ne semble pas couvrir à ce jour est celui des 
mécanismes de biosocialisation par le psychotrope chez les étudiants ayant un diagnostic de 
TDA/H (Aikins 2012, Collin, Simard & C.-Desrosiers dans Barker & Maruto 2013). Nous 
avons donc tenté de mieux comprendre les effets du stigma autour du trouble et de la croyance 
en une lacune neurochimique, notamment sur les perceptions entourant le psychotrope et la 
performance cognitive. 
Sur la base de ces éléments restés en suspens, ce mémoire tente d’explorer les rôles 
endossés par le psychotrope dans l’amalgame de pression de performance, d’anxiété, des 
contraintes et de craintes par rapport à l’avenir professionnel et de pharmaceuticalisation de 
ces sphères de la vie ; il vise, en ce sens, à esquisser les rôles que joue le psychotrope dans la 
souffrance psychique inhérente à ce contexte, eu égard aux étudiants universitaires en sciences 
humaines et sociales tout particulièrement. Il cherche, enfin, à déceler les convergences et les 
divergences dans le regard que portent ces étudiants sur le psychotrope et sur leur propre 
souffrance, en fonction de leur possession ou non d’un diagnostic de TDA/H. 
 
Naviguer dans un monde compétitif et incertain 
Le rapport général des étudiants à la performance concorde avec l’analyse de la 
littérature suggérée au premier chapitre. En effet, on proposait que la précarisation des 
conditions du marché du travail se soit mue en une mentalité culturellement étendue axée sur 
la valorisation de soi par la performance et le rendement, donnant naissance à une dynamique 
bidirectionnelle de production et de maintien d’un sentiment généralisé d’obligation à une 
performance indéfiniment accrue en société, et notamment dans le milieu universitaire. Le fait 
qu’une seule étudiante dans le lot des participants à l’étude rejette activement cette idée et 
mise plutôt sur une subsistance convenable et une quête de bonheur personnel hors de la quête 
d’épanouissement par le rendement montre bien la prédominance du paradigme de 
performance en milieu universitaire. 
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Nous avons vu au premier chapitre que le désir répandu et largement encouragé d’une 
performance toujours meilleure comme objectif en soi émerge du paradigme d’une croissance 
économique éternelle propre au capitalisme, qui après un bref recul pendant les trente années 
d’après-guerre s’est réinstallé de plus belle en Occident. C’est donc à travers les anticipations 
des étudiants par rapport à leur avenir professionnel que nous visons dans un premier temps à 
resituer le discours des étudiants sur la performance académique. 
Les craintes face au marché du travail et à l’avenir professionnel 
Les étudiants interviewés révèlent par leurs discours le caractère bien réel du paradoxe 
soulevé par Aubert et De Gaulejac (1991), soit le conflit entre la transformation de la nécessité 
de travailler en désir de s’épanouir par sa carrière, et la nécessité pour ce faire de respecter un 
modèle de comportement donné, imposé par l’institution. Les étudiants ont en effet 
ouvertement choisi leur domaine d’étude par passion et sans trop de considération pour la 
sécurité d’emploi et le revenu qui les attend, mais vivent déjà au sein de l’institution 
universitaire les pressions d’un environnement très exigeant, compétitif, très élitiste pour la 
plupart et en se faisant rappeler implicitement et explicitement que leur situation au sein du 
programme est fragile ; par les enseignants, par de hauts taux d’abandon, par une quantité de 
travail difficile à encaisser, par des méthodes d’évaluation convainquant les étudiants que leur 
travail n’est jamais complètement satisfaisant. En sciences humaines et sociales comme dans 
d’autres domaines d’études universitaires, le concept d’implication/contrainte de Durand 
(2004) explique à merveille le raisonnement derrière le choix de carrière : aspirant à l’atteinte 
d’un rêve d’épanouissement individuel, à condition d’un travail acharné et laborieux et de 
conditions incertaines et mouvantes, les étudiants acceptent et s’approprient la contrainte dans 
un travail qui devient graduellement un pilier de leur construction identitaire. Le choix 
d’étudier en sciences humaines et sociales est en effet expliqué par la plupart de ces étudiants 
par la passion et l’attirance vers une carrière universitaire qui soit pleine de libertés 
(notamment sans patron et offrant une liberté de pensée indépendante) et revêtant un sens 
profond pour eux. Ils mentionnent toutefois se retrouver devant un avenir professionnel 
obligeant une course perpétuelle vers l’excellence et l’obligation de se démarquer pour garder 
sa place, et dont l’aspect fortement moral transparaît déjà beaucoup au sein même de leur 
programme universitaire par les divers facteurs de pression explicites et implicites 
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susmentionnés. Aubert et De Gaulejac décrivent bien le caractère tendu de la relation entre les 
étudiants et l’institution universitaire, puis entre ceux-ci et leurs anticipations professionnelles. 
L’adhésion à cette voie, d’abord passionnelle, est ensuite confrontée à des injonctions 
contradictoires, notamment entre l’autonomie et le plaisir d’apprendre et de travailler, puis des 
charges de travail qui enferment graduellement les étudiants dans un piège d’investissement 
constant et aliéné (dans le cas des étudiants de sciences humaines et sociales, les étudiants se 
sont plaint de contraintes de publications fréquentes d’articles, de consignes trop rigides pour 
le niveau de souplesse nécessaire à la production de travaux de qualité, ou plus globalement la 
perte de plaisir à travailler dans leur domaine à mesure que la charge de travail leur apparaît de 
plus en plus ingérable et aliénante). Cette tension bâtit la dialectique adhésion/frustration 
proposée par les auteurs et confine les étudiants dans ce cadre, tout au long de leur formation 
universitaire. 
Les incertitudes s’étant construites depuis les trente dernières années telles que décrites 
par Castel (2009) sont également très présentes dans le discours de ces étudiants qui craignent 
à différents degrés leur arrivée sur le marché du travail. La remise en question du droit au 
travail via les dérégulations du travail et la précarisation grandissante constituent un marché 
où l’idée de compromis social n’est pas envisagée par les étudiants, qui s’attendent pour la 
plupart à des emplois atypiques qui satisfont plus adéquatement les entreprises, au détriment 
des individus (emplois contractuels, à temps partiel, indépendants, non rémunérés, etc.). Castel 
aborde ensuite la reconfiguration à la baisse des conditions de travail résultant en une montée 
de l’insécurité sociale, puis la désaffiliation des individus ainsi déstabilisés et menacés de 
n’avoir que des options difficiles dans lesquelles naviguer. LQ, qui désire enseigner au niveau 
postsecondaire, mentionne à cet égard qu’elle doute pouvoir décrocher un emploi dans son 
domaine qui lui fournisse suffisamment d’heures de travail pour subsister et qui ne l’oblige 
pas à voyager plusieurs heures par semaine pour enseigner dans plusieurs établissements 
différents. Ses craintes sont fondées sur la probabilité de vivre en situation de précariat 
permanent (Standing 2011). D’autre part, certains étudiants ont rapporté douter de la 
possibilité de décrocher un emploi à la fin de leurs études, sans même envisager les conditions 
de travail possibles. SO spécifie à ce sujet qu’il se considère chanceux d’avoir, outre sa 
maîtrise en science politique, une technique en graphisme qui lui permettra de subsister après 
ses études, puisqu’il doute très fortement qu’il décroche un emploi sur la base de sa maîtrise. 
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De plus, trois étudiants interviewés ont effectué un retour aux études après une période de 
quelques années sur le marché du travail, dans l’espoir d’obtenir ainsi un emploi mieux 
rémunéré offrant de meilleures conditions. Ce climat, que Castel décrit en une montée des 
incertitudes, incarne pour Standing la désunification et la dépolitisation des travailleurs, à 
l’image de l’ère industrielle. Les conséquences individuelles du précariat selon l’auteur, 
comme expliqué au premier chapitre, sont la colère, l’anomie, l’anxiété ou l’épuisement 
professionnel, et une nouvelle forme d’aliénation par l’urgence constante d’augmenter ses 
performances, caractérisée par l’implication/contrainte de Durand. Si certains étudiants 
interviewés sont effectivement découragés et résignés par leur avenir professionnel, incarnant 
ainsi l’anomie de Standing, plusieurs se sont montrés confinés dans le cycle 
d’implication/contrainte et dans un état d’anxiété permanente quant à leur subsistance présente 
et future. Certains, comme SL, sont également très politisés et mobilisés par l’effritement du 
marché et de l’institution universitaire ainsi que par l’impact foudroyant sur les étudiants, 
acceptant délibérément le risque de précarité permanente tout en refusant de se laisser aliéner 
par les tensions qui en découlent. 
Quoi qu’il en soit, la précarisation des conditions de travail s’inscrit dans le contexte de 
l’hégémonie du capital financier qui se caractérise par la concurrence et l’accroissement de 
celle-ci à l’échelle planétaire par la mondialisation, puis la nécessité pour les travailleurs et 
futurs travailleurs de se renouveler régulièrement. 
L’institution universitaire elle-même exhibe donc aujourd’hui un grand rapprochement 
avec le marché du travail de par sa forte adhésion à la rhétorique de l’excellence d’Aubert et 
De Gaulejac (1991) et par la pression environnante à intégrer les notions de production de 
futurs travailleurs et de formations devenues services (Readings 2013), que plusieurs étudiants 
ont amplement comprises et décrivent tantôt en en faisant la critique virulente, tantôt en en 
faisant l’apologie. Ils sont par ailleurs quelques-uns, très critiques devant la transformation de 
l’institution, à pencher vers le même raisonnement proposé par le mouvement de 
désexcellence tel que décrit au premier chapitre, en prônant une baisse des exigences de 
travail, ou du moins un frein à leur augmentation, au profit d’une meilleure qualité des travaux 
produits, du maintien du plaisir d’apprendre et de travailler en milieu universitaire. SL, à ce 
propos, a par ailleurs expliqué la grande nécessité de sortir la conception actuelle du travail, de 
la performance et des évaluations de ce cadre prédominant, du moins dans son département, 
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afin de recadrer la passion pour le travail et la recherche dans des balises moins envahissantes 
et aliénantes. CT insiste en outre sur l’importance de déconstruire l’idéal des études 
universitaires à tout prix pour se concentrer plutôt sur des choix de carrière adéquats aux 
différents types de personnes, pour accepter et promouvoir plusieurs définitions du bonheur et 
du même coup, déconstruire également l’idéal d’épanouissement individuel par le travail. 
Les sciences sociales en marge du marché du travail, surtout pour les moins nantis 
La conscience chez l’ensemble des étudiants en sciences humaines et sociales d’être en 
position d’incertitude supplémentaire par rapport à leur avenir professionnel, en comparaison 
avec d’autres domaines d’études, s’est confirmée tout au long des entretiens. Castel (2009) 
nous rappelle à cet égard, en contexte de désintégration continue des filets sociaux, les risques 
liés à leurs choix académiques et professionnels en termes de précarisation du marché du 
travail, de stigmatisation en cas de difficultés à naviguer en société et, éventuellement, de rejet 
et d’isolement par celle-ci. Des domaines d’études dont les issues économiques sont moindres 
et moins certaines, comme la majorité des programmes de sciences humaines et sociales en 
comparaison avec des domaines d’études menant à des emplois assurés et bien rémunérés, 
perdent beaucoup de valeur dans ce contexte et constituent un sacrifice, ou une mauvaise 
décision, en termes d’optimisation de ses chances de subsister dans une société précaire. 
Une distinction s’est néanmoins manifestée en ce qui a trait à la réaction émotionnelle 
à cette incertitude commune au groupe de participants. En effet, tous affirment avoir choisi 
leur domaine d’étude par passion plutôt que par ambition, mais les étudiants 
socioéconomiquement plus favorisés sont moins inquiets quant à leur avenir que les moins 
favorisés ; et ce même si pour tous, le choix du domaine représente l’acceptation d’un sacrifice 
en termes de qualité de vie future. Chez les moins favorisés, cette tension supplémentaire se 
manifeste par la mention, notamment, d’une obligation à un parcours académique impeccable 
afin de s’assurer des bourses, des contrats d’assistanat auprès des professeurs, la supervision 
d’un directeur de recherche spécifique et éventuellement, un poste convoité dans le milieu 
académique. Si les mêmes objectifs semblent poursuivis par plusieurs étudiants sans égard à 
leur niveau socioéconomique, les plus favorisés s’en formalisent moins et semblent 
considérablement plus confiants en l’avenir. Bourdieu et Passeron (1964) décrivent bien, avec 
la notion de capital social, l’idée que d’évoluer en milieu socioéconomiquement favorisé 
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contribue à l’acquisition de tout un répertoire d’outils et de ressources facilitant la navigation 
en société, notamment en milieu académique ; bagage d’outils que les individus en milieu plus 
défavorisé risquent de ne jamais avoir l’opportunité d’acquérir. En ce sens, il est possible que 
les étudiants plus favorisés se sentent plus à même de surmonter les divers obstacles 
susceptibles de parsemer le parcours professionnel qui les attend avec une formation en 
sciences humaines et sociales, et que les étudiants ayant un bagage socioéconomique moins 
favorisé soient d’une certaine manière conscients des obstacles implicites se présentant à eux 
en termes d’opportunités sociales. Castel (2009) nous indique par ailleurs que les impacts de la 
précarisation des conditions de travail sont forcément plus féroces envers les plus pauvres, qui 
bénéficient d’un support social de plus en plus limité, et que la mobilité sociale ascendante 
représente un défi de plus en plus difficile à surmonter. Les étudiants moins favorisés de notre 
échantillon confirment donc que leur niveau d’employabilité plus fragile contribue à entretenir 
une plus forte crainte par rapport à leur entrée et leur sécurité sur le marché du travail, menant 
à une pression supplémentaire vers une performance parfaite en milieu académique ; cette 
tendance observée à l’échelle de ce mémoire est-elle applicable à l’ensemble des étudiants 
universitaires issus de couches socioéconomiques plus défavorisées? S’applique-t-elle tout 
particulièrement aux étudiants de sciences humaines et sociales, dont le domaine d’étude 
favoriserait la conscience de leur position socioéconomique et des impacts sous-jacents, ou 
est-ce une notion implicitement acquise dans l’ensemble des étudiants universitaires moins 
nantis? 
Sentiment d’insuffisance cognitive unanime, expériences multiples 
C’est donc effectivement dans un milieu où la quête d’excellence et l’injonction de 
performance constante sont omniprésentes et affublent une valeur morale plus élevée aux 
individus les plus travaillants par rapport aux autres, qu’évoluent les participants à cette étude. 
Nous avons par ailleurs vu qu’ils sont conscients de naviguer dans un tel environnement, ayant 
abondamment rapporté sentir que leur dévotion aux études est systématiquement insuffisante, 
ou encore que même avec une grande volonté, ils se sentent incapables d’investir une énergie 
qu’ils jugeront satisfaisante à leur travail académique. Les manières de vivre ce sentiment 
d’insuffisance cognitive unanimement partagé se sont avérées multiples eu égard aux variables 
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stratégiques prédéterminées, soit la possession d’un diagnostic de TDA/H et le milieu 
socioéconomique, mais également selon d’autres facteurs. 
D’abord, une distinction a été observée quant à la conception du sentiment 
d’insuffisance cognitive entre les étudiants diagnostiqués d’un TDA/H et non. Les étudiants 
non diagnostiqués, nous l’avons vu, ont pour la plupart vécu des traumatismes et sont 
actuellement aux prises avec des problèmes d’anxiété et de dépression envahissants qui, 
s’ajoutant à des soucis économiques énergivores, nuisent considérablement à leurs capacités 
de se concentrer sur leurs études. Chez ces étudiants, ce sont un environnement peu propice 
aux études et un état psychique difficile qui leur donnent l’impression de devoir fournir 
davantage d’efforts que les autres en milieu académique. Les étudiants ayant eu un diagnostic 
expliquent plutôt les obstacles perçus à leurs performances cognitives sous un angle 
biologique et bénéficient d’un support neurochimique et institutionnel standardisé pour y 
pallier ; l’anxiété de performance, si elle demeure très élevée, se présente comme un problème 
dont la solution est univoque et n’est, semble-t-il, pas aussi envahissante que chez les non 
diagnostiqués. Un premier constat issu de cette distinction est que ceux n’ayant pas obtenu de 
diagnostic de TDA/H sont en recherche active d’un équilibre physique et psychique qui 
favoriserait leurs performances cognitives, alors que les autres ont montré une certaine 
assurance par rapport à la compréhension de leurs difficultés et par rapport aux solutions à y 
apporter. Un second constat provient du fait que le milieu socioéconomique et le fait d’avoir 
un diagnostic de TDA/H se chevauchent presque parfaitement, à deux exceptions seulement 
dans notre échantillon, ce qui concorde avec la littérature couverte au premier chapitre qui 
mentionne effectivement un lien entre un milieu socioéconomique favorisé et un repérage plus 
prévalent de TDA/H (Zito et al. 1999) et confirme la théorie du capital social de Bourdieu et 
Passeron, puisque ces étudiants bénéficient dès l’émission du diagnostic d’une gamme d’outils 
les assistant tout au long de leur parcours académique. Enfin, à l’échelle individuelle, il est 
possible que de posséder un diagnostic directement lié à la performance académique constitue 
un facteur de protection chez les diagnostiqués face à l’anxiété de performance et face aux 
craintes et aux incertitudes de leurs anticipations professionnelles, en ce sens qu’une part de la 
responsabilité quant aux difficultés cognitives est attribuée au diagnostic et prise en charge par 
le système de santé ainsi que par l’université. Plusieurs des étudiants diagnostiqués ont en 
effet mentionné vivre un grand soulagement suite à l’obtention du diagnostic. 
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Ensuite, parmi les étudiants diagnostiqués d’un TDA/H, une distinction est apparue en 
ce qui a trait aux stratégies de coping en lien avec le trouble d’apprentissage, que nous 
pouvons examiner en deux catégories : l’une, en somme plus positive pour l’individu, et 
l’incitant à aller chercher des outils de support diversifiés, et l’autre, plus négative envers 
l’individu, où celui-ci ne jure que par sa médication, se considère comme irrémédiablement 
lacunaire et tend à s’isoler socialement. Le lieu de contrôle, interne ou externe, semble 
constituer l’élément principal de cette distinction entre les premiers et les seconds. L’échelle 
du lieu de contrôle de Levenson (1973) consiste en l’attribution d’une cause interne ou externe 
aux expériences vécues par un individu. Un individu ayant un lieu de contrôle généralement 
interne tend à attribuer tant ses expériences positives que négatives à lui-même, alors qu’un 
autre ayant un lieu de contrôle généralement externe attribue plutôt ses expériences à d’autres 
personnes ou à des circonstances extérieures. Dans le cas du parcours académique avec un 
TDA/H, le lieu de contrôle aide à saisir comment les étudiants surmontent les difficultés liées 
au trouble d’apprentissage. Chez les premiers, le lieu de contrôle par rapport aux difficultés 
sociales et académiques rencontrées semble interne à l’individu, c’est-à-dire que l’étudiant 
croit posséder les capacités de surmonter les obstacles liés au trouble d’apprentissage et ainsi, 
accéder à la normalité perdue par le diagnostic. Le lieu de contrôle interne, s’il implique le 
risque psychique de prendre la pleine responsabilité de ses échecs, a l’avantage d’assurer 
l’individu de ses capacités à surmonter les obstacles et à s’attribuer le mérite de ses succès. À 
l’inverse, les étudiants du second groupe semblent attribuer un lieu de contrôle externe au 
trouble et ne croient pas que l’amélioration ou la dégradation de leur situation dépende d’eux ; 
de la sorte, ces étudiants se perçoivent comme étant irrémédiablement lacunaires par rapport à 
la normalité et leur valeur individuelle s’en voit affectée à la baisse. À cet égard, SL et CT 
représentent de manière très flagrante la notion du lieu de contrôle interne en travaillant 
quotidiennement à apprivoiser le trouble par une multitude de moyens : activité physique 
régulière, maintien d’un réseau social harmonieux et solide, alimentation contrôlée, discipline 
de travail adaptée au trouble, etc. CM et LPD représentent bien, quant à eux, les effets d’un 
lieu de contrôle externe du TDA/H : leurs discours respectifs ont exposé une hygiène et vie 
peu ou pas du tout adaptée au trouble, une discipline de travail principalement guidée par la 
peur de l’échec et la conviction que sans la médication, ils ne se seraient pas rendus où ils sont 
aujourd’hui. Ces deux participants ont un cercle social très restreint et appréhendent plutôt les 
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contacts avec les autres, se sentant incapables de performer socialement. Ils ont de plus admis 
avoir orienté leur choix de carrière de façon à s’ajuster à la perception de leurs limites 
personnelles inévitables : par exemple, LPD a souhaité aller en droit, mais se sent incapable de 
débattre dans un groupe de personnes, ce qui l’a découragé. Une question demeure : quels sont 
les facteurs sociaux qui contribuent à déterminer le développement d’un lieu de contrôle 
interne ou externe, considérant que la majorité des étudiants diagnostiqués d’un TDA/H de 
notre échantillon évoluent dans un milieu socioéconomiquement confortable, ont eu des 
expériences familiales généralement positives et bénéficient des mêmes outils leur permettant 
de naviguer dans le monde avec leur trouble d’apprentissage? De plus amples analyses 
s’avèrent nécessaires. 
Toujours chez les étudiants diagnostiqués d’un TDA/H, la littérature indique une 
approbation globale de la prescription de psychostimulants à des enfants. Dans le contexte de 
ce mémoire, pourtant, trois participants sur les quatre ayant obtenu une prescription en âge 
préscolaire ou primaire ont dévoilé à travers leur discours des difficultés dans leur 
développement socioaffectif qui semblent liées à la médication. Ils ont en effet rapporté avoir 
très peu de souvenirs de leur enfance par rapport aux autres participants ; tous sont aujourd’hui 
socialement isolés et méfiants et l’un a spécifié à cet égard que la médication lui a toujours 
donné une impression d’être dans une bulle isolée de l’extérieur ; l’une a développé un trouble 
d’anxiété sociale très envahissant avec des crises de larmes incontrôlables ; enfin, les deux 
autres ont vécu des épisodes de colère très intense associés, selon l’un d’eux, à une incapacité 
à extérioriser son vécu interne et à créer une connexion avec le monde extérieur, ce depuis 
l’enfance. Les écrits actuels, en termes d’effets des stimulants de prescription sur le 
développement des enfants, mentionnent un ralentissement de la croissance physique et de la 
prise de poids (Safer & Allen 1972) et une réduction du risque de consommation de drogues 
illicites et d’alcool à l’adolescence (Wilens et al. 2002), mais il semble que les effets de ces 
psychotropes sur le développement socioaffectif soient jusqu’ici peu explorés. Est-il possible 
que l’usage de psychostimulants pendant l’enfance exerce une influence sur la mémoire? Sur 
le développement des relations sociales? Sur l’apprentissage de la gestion émotionnelle? 
Enfin, les trois étudiantes ayant obtenu un diagnostic à partir de la fin de l’école 
primaire et secondaire sont des femmes ; la littérature couverte au premier chapitre suggère 
effectivement une prévalence supérieure du diagnostic de TDA/H chez les garçons que chez 
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les filles pendant l’enfance (Lee, Oakland, Jackson & Glutting 2008). L’une d’elles, nous 
l’avons vu, a ouvertement dénoncé et déploré un sous-diagnostic des jeunes filles sous 
prétexte qu’elles ont généralement des comportements moins dérangeants à l’école pendant 
l’enfance, malgré une souffrance bien réelle. À cet égard, Duru-Bellat (1994) suggère l’effet 
de la socialisation genrée en milieu scolaire pour expliquer que les professeurs portent moins 
d’attention aux filles. Selon l’auteur, l’indiscipline et l’agressivité seraient perçues et traitées 
comme inévitables chez les garçons et ainsi, plus souvent observées par les enseignants même 
en ce qui a trait au repérage d’un trouble possible, et fortement réprimées chez les filles 
comme si ces comportements étaient contre nature, poussant davantage les filles à camoufler 
ou à exprimer autrement leurs pulsions et leur agressivité en classe. Deux étudiantes sur les 
trois recevaient effectivement des remarques les accusant de paresse et de mauvaise volonté 
par rapport à leurs performances scolaires jusqu’à l’obtention du diagnostic, ce qui entre en 
cohérence avec le propos de Duru-Bellat. Des analyses des mécanismes entourant le repérage 
de TDA/H chez les enfants et les adolescents, ainsi que des impacts sur les diagnostiqués, tant 
d’un repérage rapide chez les garçons que d’un repérage délayé chez les filles, s’avèrent donc 
nécessaires.  
Nous sommes ainsi à même de constater que les variables stratégiques choisies, si elles 
ont exposé un écart chez les participants en termes d’expérience du sentiment d’insuffisance 
cognitive et d’interprétation de celle-ci, ne constituent vraisemblablement pas les seuls 
facteurs susceptibles de présenter un écart au sein de la population des étudiants universitaires 
québécois. À cet égard, le lieu de contrôle par rapport au trouble d’apprentissage, le moment 
dans la vie de l’individu où le diagnostic a été posé et le sexe des étudiants ont soulevé, grâce 
au caractère semi-directif des entretiens, des éléments qui restent encore à examiner. 
L’élément commun central de l’ensemble des participants, malgré la multiplicité de 
leurs expériences et les différentes formes qu’elles prennent selon des facteurs encore à 
découvrir, l’élément commun central des participants, donc, se traduit néanmoins par un 
besoin personnel chez ces derniers d’avoir une emprise sur leurs capacités cognitives afin 
d’augmenter leurs performances cognitives. Voyons comment ce besoin s’inscrit dans les 
incertitudes sociétales. 
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Les incertitudes sociétales mues en besoin personnel de performance 
C’est avec Aubert et De Gaulejac (1991) que nous voyons en quoi les rapprochements 
entre sociologie et psychologie deviennent ici primordiaux. La culture de performance et 
d’excellence devient le lieu de prolifération de fortes tensions entre le caractère instable et 
compétitif du marché et les besoins des individus désireux de trouver dans le travail une 
reconnaissance et un épanouissement personnels qu’ils ne trouvent désormais plus ailleurs. Ce 
que les auteurs appellent les maladies de l’excellence constitue le passage du processus 
sociologique d’expansion de l’idéal de performance à une souffrance psychique profonde 
empreinte, chez les étudiants notamment, de vulnérabilité envers l’institution, d’angoisse et de 
désespoir d’une solitude typique à cette ère. Le brouillage de la frontière entre la vie 
personnelle et la vie professionnelle ou académique intensifie par ailleurs cette angoisse en 
scellant un lien direct entre la capacité de performance et l’identité (Shaw & Ward, The 
Guardian 2014). 
Le discours des étudiants interviewés s’inscrit en toute cohérence avec la société des 
incertitudes et en calque les impacts à l’échelle individuelle. En effet, nous avons vu comment 
les étudiants utilisent la pharmacologie ainsi qu’une gamme variée de ressources pour 
modifier leur corps et accéder à la reconnaissance nécessaire et profondément désirée de leur 
travail, dans un domaine qui les passionne et revêt un sens profond dans leur existence. 
L’épanouissement par le travail et l’asservissement dans celui-ci se confondent pour ces 
étudiants dans une course à la fois vers une performance optimale difficile d’accès et vers un 
accomplissement de soi tout aussi difficile à atteindre. On voit aussi comment le corps 
bénéficie d’atouts et d’opportunités variables chez les étudiants, notamment selon leur 
condition socioéconomique, selon les rapports familiaux vécus et selon les traumatismes 
personnels. Cette variation des potentialités et des limites du corps, en continuité avec 
l’analyse de Le Breton, est par ailleurs inversement proportionnelle aux sentiments d’urgence 
et de désespoir accompagnant la quête frénétique de modification de la psyché, tout 
particulièrement via la pharmacologie, donnant une fois de plus l’impression d’être en quelque 
sorte conscients de leur position plus vulnérable en société que les étudiants ayant un potentiel 
de performance plus étoffé. 
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Sur un autre ordre d’idée, la quête d’amélioration du corps et l’amalgame de pratiques 
d’usage de psychotropes des étudiants interviewés sont en phase avec l’idéal de performance, 
mais cela n’empêche pas certains de ces derniers à adopter en parallèle une posture critique et 
réflexive par rapport à leur sort et leur rôle dans un tel contexte. En effet, si certains étudiants 
semblent parfois adhérer à cette mentalité, notamment quand MSA se montre ouvertement 
plus intransigeant envers lui-même et envers les étudiants ayant des difficultés à atteindre le 
niveau de performance exigé au sein d’un programme d’études, ils sont plusieurs à se montrer 
unilatéralement critiques de l’idéal de performance à tout prix, de la pression environnante 
pour produire toujours davantage sur des périodes plus courtes (ils sont effectivement 
plusieurs à critiquer fortement les limites pédagogiques d’un système d’évaluation imposant 
des échéances strictes), de la tendance généralisée à se définir à travers son rendement et de la 
prise en charge de leur corps à des fins de normalisation et d’optimisation sans fin. Certains, 
s’ils affirment être conscients de l’aspect psychiquement et socialement malsain d’un tel 
paradigme, adhèrent néanmoins entièrement à la culture de performance, comme MAP qui 
raconte explicitement sa grande dévotion à l’excellence en tous ses aspects possibles et 
assume malgré tout avoir construit son identité presque entièrement sur cette base. 
Le discours de ces étudiants soulève une conflictualité certaine envers la culture de 
performance, à l’instar du discours d’Aubert et De Gaulejac sur les maladies de l’excellence. 
C’est à travers cette quête fragile de sens et de points de repère que prolifère le narcissisme 
caractéristique de cette culture (Lasch 1978), le sentiment d’urgence de se modifier pour 
pallier aux exigences externes (Le Breton 1999) et, pour ce faire, le paradigme d’interprétation 
du soi en des termes biologiques (Rose 2003). C’est dans ce contexte, également, que se trace 
le chemin que suivent notamment les étudiants interviewés, dans l’espoir de trouver leur place 
dans une société aux points d’ancrage existentiels absents. 
 
La détresse psychique, la solitude et la pharmaceuticalisation de soi 
C’est dans une société incertaine, en constante mouvance et où les épreuves, les 
inégalités et les problèmes systémiques sont transposés en responsabilité personnelle (Castel 
2009), que l’individu se retrouve seul dans sa quête d’un sens à sa propre existence (Aubert et 
De Gaulejac 1991).  
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Solitude et quête de repères 
Les étudiants non-diagnostiqués tout particulièrement, en écrasante majorité très 
anxieux, pour plusieurs également dépressifs, et priorisant la quête de ce sens existentiel et du 
sentiment d’une place dans le monde qui serait la leur, semblent à la fois prendre de plein 
fouet et représenter de manière exemplaire cette solitude et de cette vulnérabilité existentielle, 
caractéristiques de la société des incertitudes. Leur trajectoire académique et professionnelle 
en marge de l’idéal de performance et d’excellence semble en ce sens accentuer l’impression 
d’exclusion de la société. Chez les étudiants diagnostiqués d’un TDA/H, le sens qu’ils sont 
contraints de se construire semble, pour plusieurs, avoir pris forme à travers le diagnostic, qui 
incarne dans ce contexte un objectif clair, un obstacle à franchir, un instrument approprié et 
institutionnalisé de compréhension de soi en des termes de quête d’inclusion, de retour à la 
société ; en ce sens, les diagnostiqués comprennent leur existence et leur trajectoire 
académique et professionnelle comme le point de départ que symbolise le soi affecté du 
trouble, et le point d’arrivée incarné par le soi accompli à travers la réussite académique et 
professionnelle qui confirmerait un retour à la société, le succès de démarginalisation. Dans 
cette optique, le médicament remplit une fonction d’optimisation des performances cognitives, 
mais également de normalisation du corps. Nous avons en effet vu dans la littérature comment 
la société occidentale contemporaine est marquée par toute une gamme de problématiques, 
dont la vulnérabilité existentielle, un besoin d’approbation et d’inclusion par une instance plus 
grande que soi (Aubert et De Gaulejac 1991), un sentiment d’incertitude face à l’avenir 
(Castel 2009), mais aussi, dans ce flou ambiant, le sentiment d’une nécessité d’avoir un certain 
contrôle, une emprise sur son corps, sur soi, sur ses états humains (Le Breton 1999). Ce 
contrôle exerce une double fonction de réassurance de l’individu en termes de stabilité, 
d’emprise sur son existence, et d’inclusion dans la société, en camouflant ses vulnérabilités 
pour ainsi se montrer suffisant, méritant de sa place en société. Dans le cas des étudiants 
interviewés ayant un diagnostic de TDA/H, le médicament remplit cette double fonction dans 
un processus de gestion du corps comme instrument déterminant de la valeur de l’individu 
selon son caractère plus ou moins normal et ses capacités plus ou moins optimales. 
Nous avons soulevé la question, au deuxième chapitre, d’une possible transition de 
l’individu en détresse psychique d’Aubert et De Gaulejac qui, sans s’écraser entre ses tensions 
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narcissiques et les contraintes de l’excellence, transcenderait plutôt la culture de l’excellence 
et se donnerait les moyens de soutirer les avantages potentiels de cette existence conflictuelle, 
en s’appropriant son propre corps via la psychopharmacologie (Le Breton 1999). Il semble que 
ce scénario fasse toujours sens après la cueillette d’informations auprès des participants à 
l’étude, et ce surtout chez les étudiants non diagnostiqués. Cette prise de contrôle inclut non 
seulement l’usage de la pharmacologie dans un objectif de performance cognitive, mais touche 
également le désir de maîtriser diverses formes de détresse psychique, dans une optique de 
survivance et de navigation dans le monde. 
Le neurochemical self bien présent 
Tant les étudiants diagnostiqués, qui se décrivent comme présentant une série de traits 
neurologiques desquels ils doivent s’affranchir, que les étudiants non diagnostiqués d’un 
TDA/H, en quête de bien-être et d’une performance qui soit adéquate aux exigences 
académiques, passent par une recherche active de psychotropes qui sauront pallier aux 
éléments psychiques jugés problématiques. Ils montrent de la sorte comment l’interprétation 
de soi comme d’un amalgame neurochimique, comme le suggère Rose à travers le 
neurochemical self (2003), fait effectivement office de paradigme dominant. La 
pharmacologie occupe chez les participants une position privilégiée en termes de solution 
quotidienne et à long terme à un soi interprété comme lacunaire, les modifications artificielles 
de l’humeur et de la pensée constituant une norme brouillant la distinction entre ce qui définit 
le caractère naturel ou artificiel de l’identité individuelle. La conception de soi comme d’une 
entité neurochimique à maintenir en équilibre, de par son emphase sur la quête d’un idéal 
plutôt que sur le repérage d’éléments problématiques, implique comme nous l’avons vu un 
déplacement des frontières entre ce qui définit la santé et la maladie et donc, ce qui doit être 
traité ou non. L’ambiguïté des critères, qui dépendent désormais principalement du jugement 
individuel quant à son équilibre psychique et sa propre satisfaction de celui-ci, explique selon 
Rose l’explosion des diagnostics de psychotropes qu’a connue la seconde moitié du 20e siècle 
en Occident ainsi que le caractère proactif de la population dans la redéfinition des troubles. 
Ce caractère proactif est observable chez l’ensemble des étudiants interviewés, tant chez les 
étudiants diagnostiqués qui adhèrent très fortement au discours médical et participent à une 
escalade de sensibilité des critères déterminant l’atteinte de l’équilibre neurochimique désiré, 
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que chez les non diagnostiqués qui, autonomes dans leurs pratiques d’usage, redéfinissent à 
mesure de leurs expériences l’idéal neurochimique souhaité et leur niveau de satisfaction 
quant à leur position par rapport à cet idéal. Rose exprime à merveille le caractère mouvant et 
brouillé des frontières délimitées par les étudiants entre la cure, la normalisation et 
l’optimisation de l’état neurochimique de la psyché. 
Le psychotrope dans une quête d’authenticité optimale 
Collin (sous presse) explique bien le processus de pharmaceuticalisation de soi à 
l’œuvre dans ce contexte, en décortiquant le phénomène en ses trois composantes que sont la 
médicalisation de la vie et des états psychiques des individus (Conrad 1992, 2005) (dans le cas 
du présent travail, il s’agit de problématiser la détresse psychique et la performance cognitive 
en des termes pathologiques), la moécularisation de l’expérience humaine telle qu’expliquée 
par Rose (2007), puis la biosocialisation de Rabinow (1996), ou le processus par lequel se 
forge l’identité individuelle via sa comparaison et sa relation à l’altérité et à la collectivité, se 
modulant en parallèle à travers le psychotrope devenu vecteur déterminant de sa conformité ou 
de sa résistance à la normalité (Collin, sous presse). Tout particulièrement chez les étudiants 
diagnostiqués d’un TDA/H, l’injonction de conformité à la normalité, concrétisée par le 
diagnostic et la prescription, se confronte à l’injonction individualiste de résistance à celle-ci 
dans un malaise palpable lors des entretiens. Plusieurs de ces étudiants ont effectivement 
exprimé un inconfort, un conflit interne par rapport à cette tension que nous avons vue entre 
autres avec Le Breton, Aubert et De Gaulejac, où l’individu, aux prises avec les injonctions 
contradictoires d’individualité et de conformité à des critères préétablis de normalité, tient un 
discours qui tantôt valorise la place qu’il a faite au psychotrope dans sa vie et son identité, et 
tantôt qui rejette ce même instrument de conformité sociale. Aikins (2011) explique bien, en 
ce sens, comment la possession d’un diagnostic implique une forme d’imposition du 
psychotrope à l’identité de l’individu porteur dudit diagnostic, en comparaison à l’individu 
non diagnostiqué qui choisirait délibérément de faire usage de psychotropes, mais dont 
l’identité est considérablement moins affectée dans le processus. La plupart des étudiants 
diagnostiqués d’un TDA/H dénotent un désir de remédier au malaise du caractère intrusif du 
psychotrope à leur identité en ne consommant pas de médication les fins de semaine et entre 
les sessions, dans l’intention de «se retrouver soi-même» (SL) et de «laisser le corps prendre 
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des pauses» (CT, TN) ; d’autres, en régulant leur consommation en fonction des besoins 
ponctuels, soit après une mauvaise nuit de sommeil ou en périodes d’examens et de remises de 
travaux ; d’autres, enfin, ont semblé en dissonance cognitive devant le constat d’une 
contradiction entre le caractère conformiste attribué à leurs pratiques de consommation et leurs 
valeurs anticonformistes. 
De leur côté, les étudiants non diagnostiqués imbriquent la construction identitaire à 
travers des pratiques d’usage personnalisées et détachées du discours et des conventions 
médicales, d’une manière différente des étudiants diagnostiqués d’un TDA/H, c’est-à-dire par 
un contrôle complet sur des pratiques personnalisées et parfois très méthodiques, et par un 
souci d’écoute et de découverte de soi à travers l’exploration psychotrope. 
Les pratiques d’usage de l’ensemble des étudiants interviewés exposent, outre la 
vulnérabilité existentielle et le sentiment d’urgence de se montrer suffisant et adéquat au 
monde, une quête pour devenir le plus soi-même possible, à travers le processus de 
molécularisation qui efface les frontières entre ce qui relève de soi dans un comportement et 
ce qui incombe à une technique extérieure (Le Breton 1997, 1999, Rose 2007). En ce sens, 
réorienter le regard sur soi en une analyse moléculaire de ses expériences crée un brouillage 
entre le vivant et le non-vivant, entre l’action provenant de soi-même et celle initiée par la 
molécule non vivante ingérée (Collin, sous presse). Plusieurs ont en effet mentionné ne plus 
savoir, à un certain point, quelles pensées et quels comportements étaient les leurs et lesquels 
constituaient un effet psychotrope. 
L’inspection de soi-même, de ses états d’âme et de ses fluctuations d’humeur, 
l’évaluation constante de ces derniers à travers le filtre du neurochemical self, puis la gestion 
et la rectification du corps jugé mal ajusté par une panoplie de psychotropes, remplissent ici 
deux objectifs à la fois contradictoires et complémentaires : se trouver soi-même via 
l’exploration psychotropique de la psyché, puis exploiter son plein potentiel cognitif via 
l’effacement de traits psychiques jugés dérangeants. On observe surtout chez les étudiants 
diagnostiqués un discours univoque prônant un «déblocage des capacités» (SL) qui permette 
d’accéder à son vrai soi (tout en prenant soin de dissocier les capacités des traits de 
personnalité, comme le suggère à quelques reprises SL). Chez les non diagnostiqués, on a 
observé un niveau d’expérimentation accru de substances psychotropes diversifiées dans un 
désir de compréhension de soi. En effet, la curiosité dont ces participants étaient habités était 
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suscitée non seulement par un désir de vaincre les sentiments non désirés d’anxiété et de 
dépression qui font obstacle à une performance cognitive optimale, mais également par une 
curiosité vis-à-vis de soi-même et des différents états d’être possibles, sous différentes 
substances et en différentes conditions. Une quête vers soi-même et une quête existentielle 
sont substantielles dans ces pratiques d’usages spécifiques. 
Toujours dans l’analyse de la construction identitaire en contexte de 
pharmaceuticalisation de soi, Le Breton suggère plutôt que la modification neurochimique de 
soi en fonction des désirs et besoins contextuels transforme profondément la relation au corps 
en y diluant l’identité ; il perçoit en ce sens le désir de modifier le corps comme l’expression 
d’un désir de s’en séparer en en refusant les imperfections, les faiblesses, le caractère 
surnuméraire (Le Breton 1997). L’auteur touche ici un élément central de la sociologie de 
l’individu, soit l’interprétation de l’individu comme étant le créateur d’une existence qu’il 
choisit. Ce désir de séparation de la réalité limitée du corps dénote selon l’auteur un doute 
fondamental à l’endroit du corps et de son caractère humain. Aubert et De Gaulejac expliquent 
en ce sens que l’angoisse et l’urgence de contenir l’humanité du corps sont en phase avec 
l’idée que la capacité de performance constitue un outil par excellence de recherche de sens et 
de construction identitaire, que l’individu désire protéger pour préserver un sentiment de 
valeur personnelle et d’adéquation dans le monde. En ce sens, l’individu est coincé dans une 
dynamique de recherche du soi optimal en friction avec la nécessité de brimer ce soi afin 
d’atteindre un autre genre de soi optimal, celui en adéquation avec la normalité, intégré à la 
société ; coincé entre conformité et résistance, oui, mais également coincé entre deux sois 
optimaux possibles qui semblent, irrémédiablement, mutuellement exclusifs. Cette 
contradiction semble représentée, d’un côté, par les étudiants ayant apprivoisé le psychotrope 
dans une quête de soi optimal en explorant les méandres de leur psyché via cet outil (licite ou 
illicite) devenu véhicule vers soi, puis de l’autre côté, par les étudiants utilisant le psychotrope 
(souvent de prescription) comme une nécessité pour dompter leurs propres limites cognitives, 
afin de trouver un soi optimal qui puisse s’épanouir à travers l’accomplissement de leurs rêves 
et ambitions ; un soi optimal pour soi en opposition avec un soi optimal dans le monde. À quel 
point tout cela revient-il au même? Y a-t-il une réelle distinction entre ces deux types de quête 
d’authenticité optimale, outre le caractère illicite de l’un et socialement accepté de l’autre? 
Existe-t-il un soi le plus authentique possible, dans deux contextes où l’individu est exposé au 
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même choix d’altérer chimiquement son corps ou de se sentir inadapté? La culture de 
performance force-t-elle une redéfinition de l’individualité contemporaine via sa biologie, de 
quelque manière que ce soit? 
D’aucuns peuvent à tout le moins comprendre en quoi la préséance ou non du lien 
social dans ce contexte, lien dont les rouages et les dynamiques sont d’ailleurs grandement 
influencés par les effets mêmes du psychotrope, constitue un point tournant dans le parcours 
des étudiants ; chez certains étudiants diagnostiqués, au courant de leur quête identitaire entre 
le point A d’un individu lacunaire et le point B marquant sa réintroduction à la normalité, puis 
chez les autres, à travers une exploration de soi qui semble contribuer simultanément à leur 
isolement social, dans ce qui transparaît comme un deuil de sa normalité, une acceptation de 
sa marginalité. 
Le lien social comme voie d’accès au succès VS le deuil de sa normalité par l’isolement 
Le groupe d’étudiants interviewés expose une démarcation entre, d’un côté, des 
étudiants qui ont explicitement choisi de s’investir dans les rapports sociaux afin de mieux 
vivre avec les aspects psychiques non désirés et afin d’utiliser l’entraide pour réussir 
académiquement, puis de l’autre côté, qui se sont graduellement isolés et ne se soucient plus 
de maintenir quelque réseau social que ce soit, se consacrant plutôt à une exploration de soi 
vue de l’intérieur. Pour les premiers, le lien social incarne la voie par excellence vers la 
transcendance de leur souffrance psychique et, s’il y a lieu, du trouble d’apprentissage, une 
performance cognitive optimale, l’allègement du poids psychique et, en finalité, le succès de 
l’entrée dans la normalité. Ces étudiants dénotent un désir de transcender le sentiment 
d’anormalité induit par le trouble d’apprentissage, en l’explicitant, par la validation de cette 
souffrance par autrui. Pensons à SL qui chérit sa relation amoureuse entre autres pour la 
grande écoute et la compréhension de sa conjointe, ou encore à TN qui entreprend activement 
de se redéfinir malgré sa dépression et son TDAH, via sa précieuse relation avec sa 
psychologue. MF, non diagnostiqué, a suivi un parcours semblable sous une autre bannière 
que celle du diagnostic de TDA/H : affirmant avoir eu un grand rattrapage intellectuel à faire 
dès la fin du secondaire afin de s’accomplir intellectuellement, il a d’abord utilisé différents 
psychotropes pour «mettre les bouchées doubles» dans ses études, puis mise actuellement sur 
l’entraide et l’ouverture de soi pour confirmer son intégration à la communauté universitaire 
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ainsi que son succès en termes de rattrapage intellectuel. Notons en outre que la 
psychothérapie constitue également un moyen de renforcer le processus d’inclusion sociale de 
certains étudiants, restaurant une sécurité en fournissant, par un lien social de confiance, une 
opportunité de s’inscrire au sein d’un ordre culturel dominant (Seale 1998). L’inclusion 
sociale, en ce sens, offre à l’individu la possibilité de reconstruire son existence et de redéfinir 
la souffrance psychique comme n’étant pas intrinsèque à son identité. 
Pour les seconds, avec ou sans diagnostic de TDA/H, une certaine résignation et un 
deuil de la vie sociale semblent prédominer, ainsi qu’une compréhension de soi en termes 
d’anomalie, de dysfonction, d’insuffisance. Se trouver différent, se trouver anormal, implique 
l’isolement et peut rappeler la désaffiliation sociale amenée par Castel où l’individu ne croit 
plus en les bénéfices de l’inclusion en société. Pensons par exemple à MAP, dont les 
aspirations professionnelles sont orientées vers une démarcation claire entre lui et le reste du 
monde, et qui méprise ouvertement les relations interpersonnelles au quotidien sous prétexte 
du manque d’une profondeur qu’il connaît en lui-même et ne retrouve pas ailleurs ; c’est par 
ailleurs par sentiment de n’être pas compris qu’il est ressorti insatisfait des démarches 
thérapeutiques qu’il a entreprises. Dans ce second groupe, il semble que le lien social soit 
fortement endommagé par les diverses formes de souffrance psychique des étudiants, qu’il 
s’agisse d’anxiété, de dépression ou d’un fort sentiment d’exclusion lié à l’expérience du 
TDA/H ; pour Leder (1984-85), ce deuil de sa propre normalité, donc de son appartenance 
possible à la société, plonge l’individu dans une perte d’intérêt pour le monde et dans 
l’immobilité de l’affliction. LPD, par exemple, psychologiquement blessé par une vie 
familiale conflictuelle et socialement peu intégré, est généralement méfiant par rapport aux 
autres, ne présente que peu d’intérêt pour toute interaction sociale et trouve un certain confort 
dans l’isolement ; sa détermination à devenir psychologue clinique, en revanche, indique 
vraisemblablement un désir sous-jacent de renouer de manière détournée avec l’altérité, en 
contexte contrôlé. Pour CM, exister en société implique un effort constant pour camoufler une 
identité anormale, dysfonctionnelle, et une anxiété supplémentaire issue de ce sentiment de 
solitude devant une altérité normale, fonctionnelle ; le psychotrope lui apparaît insuffisant à 
son inclusion sociale, comme si elle était intrinsèquement et irrémédiablement problématique. 
L’isolement demeure ainsi sa zone de confort, mais un peu à l’image de LPD, CM confie 
explicitement qu’elle aspire à une vie sociale active, libératrice de cette souffrance. D’aucuns 
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peuvent ainsi supposer que les comportements d’isolement observés chez plusieurs étudiants 
interviewés ne dénotent pas nécessairement d’un rejet absolu de la société, mais plutôt de 
l’expérience souffrante d’être celui qui est rejeté, en deuil de sa place en société. 
Dans la mesure ou le diagnostic de TDA/H, l’expérience de traumatismes familiaux ou 
relationnels particuliers et la situation socioéconomique ne semblent pas expliquer les 
tendances à approcher ou à s’isoler des autres, les déterminants sociaux d’une plus ou moins 
forte résilience aux expériences d’exclusion sont encore à explorer. 
 
Santé, responsabilité, psychotrope 
Une conception de la santé modelée par l’ancrage socioculturel : la place de la médecine 
dans la gestion de la souffrance psychique 
Nous avons vu qu’au-delà du cognitive enhancement, le rapport à soi et au psychotrope 
outrepasse la question d’une correction de soi systématique par la pharmacologie. L’anxiété 
expose en effet de façon éloquente les limites de la confiance des étudiants envers les 
psychotropes : dans le groupe d’étudiants vivant dans des conditions socioéconomiques 
confortables, s’ils sont cinq sur sept à vivre beaucoup d’anxiété, ils ont été trois dans le groupe 
à envisager ou à concrétiser la prise d’anxiolytiques et d’antidépresseurs, et tous se montrent 
méfiants ou prudents à leur égard. Les raisons de cette méfiance concernent les risques élevés 
inhérents aux anxiolytiques, notamment de dépendance et de tolérance, ainsi que la croyance, 
chez TN, d’un risque accru de développer la maladie d’Alzheimer par une consommation 
régulière de benzodiazépines (à ce jour, la communauté scientifique présente encore des 
contradictions à ce sujet (Claudel & Fossati 2012)). Chez les étudiants plus précaires, si la 
méfiance envers le système de santé et envers tout suivi médical est prédominante, les 
anxiolytiques et les antidépresseurs sont tout de même une solution plus acceptable pour 
soulager anxiété, dépression et détresse existentielle. D’aucuns peuvent supposer ici que les 
participants étant socialement et culturellement ancrés (Evans & Marmor 1996), la 
responsabilité vis-à-vis de sa santé, bien assumée dans les deux groupes, est néanmoins vécue 
et interprétée différemment d’un groupe à l’autre : d’un angle moins axé sur la pharmacologie 
et davantage sur une vision complexe et de long terme de la santé chez les plus favorisés 
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(alliant santé physique et santé mentale dans une perspective de traitements tant des sources 
que des symptômes d’anxiété et de dépression), et d’un angle davantage restreint au traitement 
des symptômes dans une visée de soulagement immédiat, chez les moins favorisés. Repensons 
à SO, qui a toléré ses crises d’anxiété jusqu’à ce qu’elles lui apparaissent intolérables avant de 
consulter un professionnel sur la question, puis qui a préféré s’organiser seul pour trouver des 
anxiolytiques lorsque celui-ci lui a plutôt suggéré de faire de l’exercice physique pour 
soulager à moyen terme son anxiété. SL, à l’inverse, a plutôt opté pour l’adoption d’une 
hygiène de vie favorable à une gestion à long terme, sans médicament, de ses crises d’anxiété. 
En outre, le niveau de confiance et d’aise visiblement plus élevé chez les plus favorisés 
envers le système et les professionnels de la santé montre bien comment l’ancrage 
socioculturel des individus module la détermination à une prise en charge à long terme de la 
santé, en ce sens que les plus favorisés partagent un bagage socioculturel spécifique avec les 
professionnels de la santé et parviennent ainsi à entretenir un rapport plus facile et des 
objectifs semblables, contrairement aux moins favorisés, qu’une distance sociale sépare des 
professionnels de la santé à cause de modèles explicatifs de leurs expériences variant en 
fonction du niveau socioéconomique (Massé 1995). SO, en ce sens, a perdu confiance en le 
professionnel de la santé qu’il a consulté parce qu’il ne sentait pas que ce dernier comprenait 
sa souffrance et son interprétation de celle-ci. MSA, quant à lui, a éventuellement cessé de 
faire confiance au système de santé après s’être senti jugé par les professionnels chargés de 
l’aider. À l’inverse, TN entretient une relation très complice avec sa psychothérapeute, de 
laquelle elle se sent profondément comprise et avec qui elle construit une vision de sa santé 
psychique semblable au discours médical. TN a par ailleurs entrepris de remplacer 
graduellement les anxiolytiques par la mélatonine, moins puissante, et par une gestion 
psychothérapeutique de son anxiété. 
La décision de plusieurs étudiants favorisés de ne pas recourir (ou de limiter le recours) 
à la pharmacologie pour traiter les sentiments anxieux et dépressif réfère également à une 
gestion des risques variant selon le niveau de vie socioéconomique. 
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Spécificité du psychotrope et gestion du risque : au-delà de la démocratisation de la 
santé, la responsabilité 
Le rapport au risque varie de façon distincte entre les étudiants plus et moins favorisés, 
de même qu’entre les diagnostiqués et non-diagnostiqués d’un TDA/H. Une relation plus 
fluide entre les premiers et les professionnels de la santé semble contribuer à la construction 
d’une vision dichotomique des substances psychotropes, entre des substances médicales 
propices à un bon usage et d’autres, non médicales ou illicites, se prêtant à un usage nocif ou 
immoral. Cette vision des psychotropes est bien en phase avec l’analyse que fait Collin (2007) 
des mécanismes de responsabilisation individuelle massive par rapport à la santé et à la 
gestion des médicaments. L’auteure explique, tel que nous l’avons vu au second chapitre, 
comment la promotion de la prise en charge individuelle de sa santé physique et mentale 
s’insère dans le paradigme de gestion massive du risque, largement promu dans les discours de 
santé publique. Fortement ancré dans le paradigme de performance où chacun est responsable 
de son propre sort (Castel 2009), la notion de gestion du risque s’accompagne désormais d’une 
connotation morale et implique éventuellement aussi tout ce qui peut nuire au corps de 
l’individu, c’est-à-dire, au-delà de la santé physique et mentale, tout trait nuisant à 
l’adéquation de celui-ci à la réalité sociétale, dont les caractéristiques sont fortement guidées 
par l’expertise médicale. Cette dernière exerce en effet une forte influence en dictant des voies 
à suivre et en contribuant à populariser le mode de pensée observé chez les étudiants 
diagnostiqués d’un TDA/H, axé vers l’accès à la normalité et favorisant l’expansion de la 
médecine au-delà de son mandat thérapeutique pour s’intégrer à d’autres aspects de la vie. 
Dans ce contexte, il fait tout à fait sens pour les étudiants qui entretiennent des rapports de 
confiance réguliers avec le système de santé d’adhérer de la sorte à un discours promouvant 
des pratiques d’usage de psychotropes principalement dans une optique d’optimisation de soi. 
Nous avons en effet constaté que la grande majorité des étudiants ayant un diagnostic de 
TDA/H est très peu portée vers les psychotropes illicites, ni même vers les substances non 
médicales telles que l’alcool ou les boissons énergisantes, principalement pour des raisons à 
caractère moral : certains refusent tout contact avec des substances illégales, certains autres 
refusent de nuire à leur santé en consommant des substances potentiellement nocives à court 
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ou long terme, et certains, enfin, ne voient simplement pas l’intérêt à consommer une 
substance qui ne contribue pas à optimiser leurs capacités. 
Les étudiants n’ayant pas de diagnostic de TDA/H expriment en grande partie, au 
contraire, un refus catégorique de cette vision des psychotropes, dont ils ont pris connaissance 
via le discours populaire et, pour certains, après des expériences jugées insatisfaisantes avec 
des professionnels de la santé. Le sentiment de ne pas être écouté et d’être jugé 
lorsqu’impliqué dans le système de santé, comme nous l’avons vu avec MSA et SO, les a 
plutôt poussés à s’approprier leur rapport aux psychotropes, puis à développer et à s’attacher à 
leur autonomie dans les prises de décisions quant à leurs pratiques de consommation. Cette 
dynamique avec le système de santé explique bien les raisonnements derrière les pratiques 
d’usage plus diversifiées et moins moralement orientées des étudiants sans diagnostic de 
TDA/H, alliant les médicaments de prescription, les psychotropes non médicaux et les drogues 
illicites dans le même lot, avec un éventail de finalités s’étendant au-delà du souci 
d’optimisation de soi. Leur discours à contre-courant de la culture dominante concorde avec 
les écrits de Moncrieff (2008, 2014) quant à la non-spécificité des psychotropes et du caractère 
arbitraire tant de leur distinction entre licites et illicites que de leur classification de type à 
chaque maladie sa molécule. 
Cette dynamique entre les étudiants non diagnostiqués d’un TDA/H et le système de 
santé suggère en outre, sur la base de la notion de distance sociale de Massé (1995) concernant 
l’écart socioéconomique entre l’individu et le professionnel de la santé, que la prévalence de 
diagnostics de TDA/H soit plus élevée en milieu socioéconomique favorisé, adhérant 
également à la thèse du Rapport Black (Black, Morris, Smith & Townsend 1980) selon lequel 
l’accessibilité aux soins de santé présente un écart soutenu, voire grandissant, entre riches et 
pauvres.   
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Conclusion 
 
L’état des connaissances proposait l’esquisse d’un lien entre le cognitive enhancement 
en milieu universitaire québécois et la culture occidentale contemporaine, axée sur la 
performance. Nous nous sommes intéressés à cette possible connexion sur la base d’un 
parallèle à faire entre la consommation de psychotropes à des fins de rehaussement des 
capacités cognitives, la prévalence croissante de diagnostics de TDA/H en milieu académique 
et l’emprise croissante des contraintes du marché du travail sur le rapport individuel à la 
performance ainsi que sur les choix et les priorités des jeunes adultes universitaires, qui sont 
également de futurs professionnels. Nous espérions découvrir dans la littérature les 
mécanismes en jeu derrière les pratiques d’usage de psychotropes en milieu universitaire, mais 
nous n’avons trouvé les informations qu’abordées séparément et le cognitive enhancement, 
traité principalement sous la bannière de la toxicomanie, somme toute peu compris dans son 
contexte social. Nous avons choisi d’explorer le phénomène à travers un cadre qui allie la 
culture de performance et d’excellence, les contraintes contemporaines du marché du travail, 
leur transposition au milieu universitaire, la souffrance psychique qui découle de ce contexte 
et la pharmaceuticalisation de la société, tout en délaissant la conception dichotomique des 
usages de psychotropes pour éliminer la composante arbitrairement moralisatrice usuellement 
préconisée et se centrer plutôt sur l’ancrage social des raisonnements et des pratiques des 
étudiants consommant des psychotropes en milieu universitaire. 
 Les entretiens semi-directifs menés auprès de treize étudiants de l’Université de 
Montréal nous ont permis d’établir un lien effectif entre les pratiques d’usage de psychotropes 
rapportées et la souffrance psychique en lien avec les enjeux sociologiques préalablement 
suggérés.  
 Nous avons compris que le constat du recours à des psychostimulants pour des raisons 
sociales s’additionne aux doutes déjà existants quant à la pertinence du diagnostic de TDA/H 
chez les étudiants universitaires (Moncrieff & Timimi 2010), de même que chez les jeunes 
enfants (Conners, Sitarenios, Parker & Epstein 1998). L’usage de psychotropes aux actions 
diverses dans cette même optique d’optimisation du rendement académique renforce en outre 
les doutes quant à une spécificité neurochimique des psychotropes (Moncrieff 2008) et, 
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impliquant le rôle social du psychotrope comme indéniable en ce sens, oblige la 
déconstruction de la conception principalement neurochimique de l’expérience individuelle 
(Rose 2007). 
 Il semble également que le désir des étudiants interviewés, pour plusieurs nourri par 
une grande détresse psychique, d’exercer un contrôle via le psychotrope sur leur corps et leur 
psyché dénote non seulement d’un sentiment d’y être obligé pour ainsi satisfaire à 
l’environnement très exigeant et menaçant que constitue la culture de l’excellence (Aubert et 
De Gaulejac 1991), mais également d’un besoin de trouver un ancrage qui soit stable et sur 
lequel l’individu ait une emprise, dans un contexte où les repères existentiels sont en 
mouvance constante (Le Breton 1999). En ce sens, l’engouement et le caractère tout naturel de 
la pharmaceuticalisation de soi (Collin, sous presse) tiendraient à ce sentiment d’urgence 
omniprésent, originaire tant de l’extérieur de soi via la menace constante des incertitudes 
(Castel 2009) que de l’intérieur du soi. L’environnement menaçant et le besoin d’un ancrage 
existentiel pressent ainsi d’un même élan l’individu à s’en remettre à son propre corps, 
dernière chance de salut à la fois dans le monde et en lui-même. 
 Outre les limites méthodologiques soulevées au second chapitre, notamment 
l’interprétation subjective laissée à l’étudiante-chercheuse seule et la cueillette de données 
limitée aux étudiants de l’Université de Montréal, plusieurs questions demeurent, aux suites de 
ce mémoire. Rappelons d’abord la nécessité d’approfondir l’étude des pratiques d’usage de 
psychotropes chez les étudiants en sciences humaines et sociales en fonctions de variables 
stratégiques supplémentaires à celles brièvement visitées ici : le genre des participants, l’âge 
où un diagnostic de TDA/H a été émis et un lieu de contrôle interne ou externe –dont le 
caractère psychologique laisse place à une analyse sociologique encore inexplorée-, pour ne 
nommer que celles que le présent travail a permis d’identifier.  
 Nous avons ensuite découvert une tendance, exacerbée chez les étudiants 
socioéconomiquement plus précaires, à craindre plus fortement leur entrée et leur succès sur le 
marché du travail que les étudiants socioéconomiquement plus confortables, suggérant que la 
notion d’un capital social fragilisé par leur condition socioéconomique (Bourdieu & Passeron 
1964) est en quelque sorte internalisée par ces étudiants, consciemment ou non. Des analyses 
supplémentaires s’avèrent nécessaires en ce sens que cette observation se doit d’être confirmée 
ou infirmée auprès d’un échantillon représentatif de la population d’étudiants au statut 
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socioéconomique plus précaire en sciences humaines et sociales, puis auprès de la population 
universitaire plus précaire de tous les programmes. 
 Nous avons en outre vu combien la quête d’une authenticité optimale est profondément 
ancrée au cœur des pratiques d’usages de psychotropes par les étudiants interviewés, mais 
aussi combien sa nature et ses dynamiques s’avèrent difficiles à cerner, même à travers le 
discours des étudiants concernés. La réflexion sur la biologisation extrême de l’individu doit 
en ce sens être abordée en tant que quête paradoxale entre un soi optimal en relation avec soi 
et un soi optimal en relation dans le monde. 
Enfin, nous avons observé chez les participants ce qui s’apparente à une dynamique de 
self-care comme prérequis à l’hyperperformance cognitive ainsi qu’en chevauchement de 
celle-ci à travers les pratiques d’usage de psychotropes, posée en continuité avec le cycle 
d’alternance control/release proposé par Collin, Simard et C.-Desrosiers. Aubert et De 
Gaulejac abordent l’écroulement de l’individu sous les maladies de l’excellence, entre les 
tensions du besoin narcissique de reconnaissance et les contraintes de l’excellence, comme 
dénouement à la culture de performance ; nous proposons un dénouement par la transcendance 
du culte de la performance, ou l’initiative de gérer son corps et sa psyché, à l’instar des propos 
de Le Breton (1999), par la consommation individualisée de substances psychotropes. La 
nuance dans l’exposition des deux conséquences polaires de la culture de performance (le self-
care et l’hyperperformance) est qu’on retrouve chacun dans chaque individu interviewé, pas 
nécessairement dans une dynamique d’alternance entre control et release mais plutôt dans un 
chevauchement de self-care et de stimulation cognitive ; le self-care étant perçu comme 
prérequis à la performance cognitive, mais les deux se chevauchant néanmoins régulièrement 
dans les pratiques d’usage ; le self-care et l’optimisation cognitive jouant en outre tantôt l’un 
avec l’autre, tantôt l’un contre l’autre, dans les pratiques d’usages de psychotropes des 
étudiants universitaires interviewés, dans une visée ultime et conflictuelle d’atteinte d’une 
authenticité optimale. Il s’agit là d’une tentative de modéliser le rapport des étudiants en 
sciences humaines et sociales avec le psychotrope en culture de performance et d’excellence, 
en exposant le conflit que vivent ces derniers entre la grande sensibilité à la souffrance 
psychique induite en ère de médicalisation de la vie (Conrad 1992), la revendication d’un soi 
optimal (Le Breton 1999, Collin 2007) et la nécessité de remplir des exigences problématiques 
de performance (Aubert et De Gaulejac 1991), imbriquées dans la société des incertitudes 
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(Castel 2009). La porte s’ouvre ainsi à une poursuite de cette réflexion ainsi qu’à l’analyse 
critique de l’ébauche. 
Un bagage considérable de questions encore sans réponse et de réflexions à 
développer, donc. Le caractère latent de la souffrance psychique associée à la culture de 
performance, puis l’omniprésence du psychotrope tant en milieu universitaire que dans la 
société au sens large montrent bien l’importance de poursuivre cette esquisse à peine entamée 
des dynamiques sous-jacentes au cognitive enhancement dans l’ensemble des universités 
occidentales contemporaines en adjoignant le contexte social à l’étude des pratiques 
individuelles et aux conceptions strictement biologiques de la médicalisation de la 
performance académique. Ce, surtout dans une mer de littérature dont l’objectif ultime est 
d’établir des balises éthiques au phénomène sans un fondement compréhensif préalable de 
celui-ci dans l’ensemble de la population visée. 
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Annexes  
  
Annexe 1 : Formulaire de consentement 
Titre de la recherche : Le cognitive enhancement en milieu universitaire : entre souffrance 
psychique individuelle, culture de performance et insécurités sociales 
 
Chercheuse : Marie-Élaine Dontigny Morin, étudiante à la maîtrise, Département de 
sociologie, Université de Montréal 
 
Directrice de recherche : Johanne Collin, professeure titulaire et directrice du groupe de 
recherche MÉOS (Médicament comme objet social), Département de pharmacie, Université de 
Montréal  
 
 
A) RENSEIGNEMENTS AUX PARTICIPANTS  
 
1. Objectifs de la recherche  
 
Ce projet vise à explorer les discours et les pratiques des étudiants face à la consommation de 
psychotropes à des fins d’amélioration des performances cognitives ainsi que des attitudes qui 
contribuent à la construction de raisonnements légitimant un recours effectif à ces substances. 
Le rôle des habitudes de vie, du contexte académique, des réseaux sociaux, des anticipations 
quant à l’avenir professionnel, de la conception de la performance ainsi que de la nature du 
rapport au risque sera considéré dans l’analyse. 
 
2. Participation à la recherche  
 
Votre participation à ce projet consiste à accorder une entrevue individuelle auprès de 
l’étudiante-chercheuse qui vous posera des questions par rapport à vos habitudes de 
consommation de produits pharmaceutiques ou de stimulants divers et aux différentes raisons 
personnelles et environnementales qui influent sur vos décisions. Cette entrevue sera d’une 
durée d’une à deux heures et sera enregistrée, avec votre autorisation, sur support audio afin 
d’en faciliter ensuite la transcription. L’entrevue se déroulera à la Faculté de pharmacie de 
l’Université de Montréal et le moment de l’entrevue sera déterminé avec l’étudiante-
chercheuse, selon vos disponibilités.  
 
3. Critères de participation 
 
Pour participer à l’étude, vous devez être âgé entre 18 et 30 ans. Vous devez également être 
inscrit au premier cycle à temps plein à l’Université de Montréal pour une durée d’au moins 
un an. Vous devez être inscrit dans l’un des domaines d’étude suivants : sciences humaines et 
  
sociales, sciences et technologies, sciences de la santé et arts. Vous devez consommer ou avoir 
déjà consommé de manière stratégique (i.e. dans le but d’augmenter vos capacités 
intellectuelles, avec ou sans prescription) un ou plusieurs psychotropes. Enfin, vous devez 
pouvoir vous exprimer librement en français. 
 
4. Confidentialité  
 
Les renseignements personnels que vous nous fournirez demeureront anonymes et 
confidentiels. Votre nom sera remplacé par un nom fictif tant dans l’enregistrement audio que 
la transcription verbatim et le contenu analytique. Les informations seront utilisées 
uniquement aux fins de l’étude et seule l’équipe de recherche y aura accès. Une fois le projet 
terminé, tout contact avec vous sera détruit. Les enregistrements seront transcrits, puis détruits, 
ainsi que toute information personnelle, sept ans après la fin du projet. Seules les données ne 
permettant pas de vous identifier seront conservées après cette période. 
 
5. Avantages et inconvénients  
En participant à cette recherche, vous pourrez contribuer à une meilleure compréhension du 
lien entre le contexte social des personnes et leur relation avec les stimulants et la 
performance. Il n’y a pas de risque particulier à participer à ce projet. Il est possible cependant 
que vous vous sentiez moins à l’aise d’expliciter certaines informations devant l’étudiante-
chercheuse. Vous pourrez aussi, à tout moment, refuser de répondre à une question ou même 
mettre fin à l’entrevue sans conséquence.  
 
6. Droit de retrait  
 
Votre participation à ce projet est entièrement volontaire et vous pouvez à tout moment vous 
retirer de la recherche sur simple avis verbal et sans devoir justifier votre décision. Si vous 
décidez de vous retirer de la recherche après l’entrevue, vous pouvez communiquer avec 
l’étudiante-chercheuse, au numéro de téléphone ou à l’adresse courriel indiqués ci-dessous. À 
votre demande, tous les renseignements qui vous concernent pourront aussi être détruits. 
Cependant, après le déclenchement du processus de publication (où seules pourront être 
diffusées des informations ne permettant pas de vous identifier), il sera impossible de détruire 
les analyses et les résultats portant sur vos données.  
 
 
B) CONSENTEMENT 
J'ai pris connaissance des informations ci-dessus et je n’ai pas d'autres questions concernant ce 
projet ainsi que ma participation.  
 
  
Je consens librement à prendre part à cette recherche et je sais que je peux me retirer en tout 
temps sans avoir à justifier ma décision.  
 
Je consens à ce que l’entrevue soit enregistrée : Oui □ Non □ 
 
Signature : _______________________________________ Date : _________________ 
 
Nom : ____________________________ Prénom : ______________________________ 
 
Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages et les inconvénients de l'étude et avoir 
répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées.  
 
Signature de l’étudiante-chercheuse : _________________________________________  
(ou de son représentant)  
Date : _________________ 
 
Nom : ____________________________ Prénom : ______________________________ 
 
Pour toute question relative à l’étude, ou pour vous retirer de la recherche, veuillez 
communiquer avec Marie-Élaine Dontigny Morin au numéro de téléphone (xxx)xxx-xxxx (par 
appel ou par texto) ou à l’adresse courriel xxxxxxx@xxxxxxx. 
 
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à l’ombudsman 
de l’Université de Montréal au numéro de téléphone (514) 343-2100 ou à l’adresse courriel 
ombudsman@umontreal.ca (l’ombudsman accepte les appels à frais virés). 
  
Annexe 2 : Fiche signalétique 
(à remplir par le participant avant le début de l’entretien) 
 
Sexe :  
□ Homme 
□ Femme 
 
Âge : ________              
 
Domaine d’études : 
□ Arts 
□ Sciences humaines et sociales 
□ Sciences de la santé 
□ Sciences pures et technologies 
 
Domaine des études précédentes (collégiales ou universitaire) :   ________________ 
 
Possédez-vous, ou possédiez-vous une prescription pour la ou les substances 
consommées? 
□ Oui  □ Non 
 
Profession(s) des parents : 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Origine ethnique : ____________________________________________________ 
 
Occupez-vous un emploi? 
□ Oui  □ Non 
 
Nombre approximatif d’heures de travail rémunéré par semaine : _______________ 
 
Habitez-vous chez vos parents ou chez un tuteur? 
□ Oui  □ Non 
 
Payez-vous un loyer? 
□ Oui  □ Non 
 
Avez-vous un ou des enfants, ou toute autre personne à votre charge? 
□ Oui  □ Non 
 
Merci de votre participation. Bon entretien!  
  
Annexe 3 : Grille d’entretien 
 
Thème 1 : Parlez-nous de vos études universitaires (parcours universitaire : depuis 
quand, dans quel programme?). 
1- Considérez-vous votre domaine d’étude comme un milieu compétitif? Votre 
programme est-il contingenté? Les débouchés aux études supérieures sont-ils faciles 
d’accès, selon vous? 
2- Quels sont les motifs qui vous ont incité à choisir ce parcours académique? 
3- Qu’est-ce que ça nécessite selon vous, réussir son parcours académique? 
4- Ressentez-vous un haut niveau de stress par rapport à vos performances académiques? 
Comment gérez-vous la pression et les moments éprouvants? 
5- Vivez-vous des pressions extérieures vous encourageant à performer académiquement? 
Thème 2 : On aimerait connaître votre expérience avec les médicaments et autres 
substances. Est-ce que vous avez pris par le passé ou prenez des médicaments prescrits ou 
autres? 
1- Expérience avec médicaments incluant les smart drugs 
a. Prescrits 
b. Non-prescrits 
c. Naturels/non-médicaux 
d. Drogues illicites 
Thème 3 : Habitudes de vie – Rapport à la santé 
1- Pouvez-vous décrire sommairement votre consommation de substances stimulantes? 
Quelles sont les raisons qui vous incitent à consommer ces substances? 
2- Pouvez-vous décrire sommairement votre alimentation? Votre sommeil? Votre 
condition physique? Votre consommation d’alcool et de drogues? De médicaments? 
3- Quelle importance accordez-vous à votre santé ? Seriez-vous prêt à sacrifier un aspect 
de votre santé physique au profit d’une meilleure performance académique? 
Thème 4 : Contexte normatif 
A) Vis-à-vis des smart drugs 
1- Selon vous, que pensent les membres de votre famille immédiate des smart drugs? 
Qu’en pensent vos amis? Vos collègues? 
2- Quelle opinion générale pouvez-vous dégager de vos réseaux sociaux par rapport à la 
consommation de smart drugs? 
3- Quel impact ces discours ont-ils sur votre opinion par rapport aux smart drugs? 
  
 
B) Vis-à-vis de la performance 
1- Quelle importance accordez-vous à la performance intellectuelle et académique? 
2- Selon vous, que pensent les membres de votre famille immédiate de la performance 
intellectuelle et académique? Qu’en pensent vos amis? Vos collègues? 
3- Quelle opinion générale pouvez-vous dégager de vos réseaux sociaux par rapport à la 
performance intellectuelle et académique? 
4- Quel impact ces discours ont-ils sur votre rapport à la performance intellectuelle et 
académique? 
Thème 5 : Anticipations quant à votre avenir professionnel 
1- Avez-vous un plan de carrière défini en tête? Vous apparaît-il facile d’accès? 
2- Quels sont les motifs qui vous ont incité à choisir ce plan de carrière? 
3- Envisagez-vous faire face à un milieu professionnel compétitif ou exigeant? Comment 
vivez-vous cette anticipation? 
4- Ressentez-vous un haut niveau de stress ou de pression par rapport à votre avenir 
professionnel? Comment gérez-vous cela? 
Thème 6 : Rapport au risque 
1- Y a-t-il des risques physiques, psychologiques ou autres, selon vous, à consommer des 
smart drugs? Lesquels?  
2- Quelle importance accordez-vous à ces risques?  
3- Que pensez-vous du fait de prendre des risques pour réussir son parcours académique? 
Thème 7 : Désir de performance et d’accomplissement personnel 
1- Quelle importance votre parcours académique occupe-t-il dans votre vie? Que seriez-
vous prêt à sacrifier pour arriver à vos fins? 
2- Vous sentez-vous facilement valorisé ou, au contraire, dévalorisé par vos performances 
académiques? 
3- Croyez-vous que les smart drugs vous aident à traverser votre parcours académique? 
En quoi vous aident-elles (soutien psychologique, augmentation de rendement, 
bénéfices autres)? 
4- Sentez-vous que vos performances académiques ne seraient pas les mêmes, sans smart 
drugs? Ressentez-vous le besoin d’en consommer? 
Y a-t-il quelque chose dont vous souhaitez parler qui n’a pas été abordé? 
Pourquoi avez-vous souhaité nous parler aujourd’hui? 
 
